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DÉL.IGATI01V ,  vulnerum  deligatio;  szîosck;;  allemand,  verband  ; 
anglais,  bandages;  italien,  deligazione;  espagnol,  de/igacion.  —  On  ne 
peut  pas  réserver  le  nom  de  déligation  à  la  seule  application  des  bandages 
d’après  les  méthodes  de  Mayor  (de  Lausanne)  et  de  Rigal  (deGaillac). 
Nous  avons,  du  reste,  indiqué  déjà  (voy.  Bakdages,  t.  IV,  p.  541)  les  prin¬ 
cipes  sur  lesquels  reposent  leurs  ingénieuses  méthodes.  La  déligation  chi¬ 
rurgicale  doit  être  prise  dans  un  sens  plus  général,  et  comprendre  toute 
application  méthodique  des  liens,  bandages  et  appareils  destinés  au  pan¬ 
sement  des  solutions  de  continuité  traumatiques  ou  pathologiques,  et  à  la 
réduction  des  fractures  et  des  luxations.  Elle  comprend  donc  l’étude  des 
bandages,  celle  des  appareils  en  général  {voy.  t.  III,  p.  36),  certaines  ap¬ 
plications  agglutinatives.  (Voy.  Aggi.utinatifs,  t.  I,  p.  427  ;  Caoutchodc, 
t.  VI,  p.  252  ;  CouLODiON,  t.  VIII,  p.  726.)  Le  mode  d’application  des  liens 
destinés  à  opérer  des  tractions  dans  le  but  de  réduire  des  fragments 
osseux  déplacés  ou  des  membres  luxés,  sera  exposé  à  propos  des  moufles, 
des  fractures  et  des  luxations.  (Voy.  Fractures,  Luxations.) 

Ch.  Sarazin. 

DÉLIRE.  —  On  n’est  pas  d’accord  sur  l’étymologie  du  mot  délire. 
Suivant  les  uns,  il  viendrait  du  mot  7vîipo;,  niaiserie,  bagatelle,  auquel  se¬ 
rait  ajoutée,  comme  renforcement,  la  particule  de  ;  mais  plus  généralement 
on  le  considère  comme  formé  des  deux  mots  :  de  hors  de,  lira  la  ligne, 
le  sillon.  D’après  cela,  délire  signifierait  à  proprement  parler  déviation, 
et  pourrait  désigner,  en  médecine,  tout  ce  qui  est,  chez  l’homme,  écart 
de  la  voie  naturelle,  perversion  fonctionnelle  quelconque.  Mais  dans  la 
pratique,  on  est  loin  de  donner  à  ce  mot  une  acception  aussi  étendue,  et 
on  ne  l’emploie  que  pour  désigner  le  désordre  des  facultés  mentales.  En¬ 
core,  lorsqu’il  est  seul,  ne  s’entend-il  que  du  trouble  des  facultés  pure- 
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ment  intellectuelles,  et  faut-il  lui  ajouter  un  autre  mot  pour  lui  donner  un 
sens  plus  étendu;  l’on  dit  alors  délire  des  sensations,  délire  affectif,  dé¬ 
lire  instinctif,  délire  des  actes. 

Sans  doute,  nous  n’avons  pas  donné,  par  ce  qui  précède,  une  définition 
complète,  ni  même  une  idée  bien  nette  du  délire  ;  nous  n’avons  pas  fourni 
davantage,  nous  le  savons,  le  moyen  de  le  distinguer,  à  coup  sûr,  de 
plusieurs  états  non  pathologiques  qui  ont  avec  lui  quelques  caractères 
communs,  mais  qui  néanmoins  en  diffèrent  beaucoup,  tels  que  l’erreur, 
les  passions,  le  rêve.  Malheureusement,  pour  pouvoir  distinguer  les  unes 
des  autres,  par  des  définitions  bien  précises,  ces  différentes  conditions  de 
l’esprit,  il  faudrait  d’abord  définir,  d’une  manière  nette  et  rigoureuse, 
l’état  normal  des  facultés  mentales,  ce  que  l’on  appelle  la  raison;  et  là, 
se  trouve  une  première  difficulté  contre  laquelle  toutes  les  tentatives  ont 
échoué  jusqu’ici. 

Aussi,  faute  d’une  formule  exacte,  s’appliquant  à  tous  les  cas  de  dé¬ 
lire,  et  à  eux  seuls,  nous  pensons  pouvoir  suivre,  sans  inconvénient, 
l’exemple  donné  par  Georget,  Monneret  et  Fleury,  Hardy  et  Béliier,  et 
nous  dispenser  d’une  définition  plus  rigoureuse  ;  ce  qui  resterait  douteux 
ou  obscur  après  ces  explications,  jointes  aux  notions  générales  possédées 
partons  les  esprits  cultivés,  se  trouvera  suffisamment  éclairé,  nous  l’es¬ 
pérons,  parla  suite  de  cet  article. 

Le  délire  se  présente,  en  pathologie,  sous  deux  aspects-  principaux,  le 
plus  ordinairement  faciles  à  distinguer. 

Tantôt  il  survient,  soit  à  titre  de  symptôme,  soit  à  titre  de  complica¬ 
tion,  mais  toujours  d’une  façon  temporaire  et  le  plus  ordinairement  avec 
accompagnement  de  fièvre,  dans  le  cours  de  maladies  qui  peuvent  diffé¬ 
rer  beaucoup  de  nature  et  de  siège,  mais  que  personne  ne  songe  à  con¬ 
fondre  avec  la  folie  ;  c’est  le  délire  fébrile  des  maladies  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  auquel  se  rattache  le  délire  nerveux  de  Dupuytren,  qui's’observe 
à  la  suite  de  grands  traumatismes,  d’opérations  chirurgicales  graves  ou 
d’émotions  très-vives. 

Tantôt,  au  contraire,  le  délire  se  montre  comme  symptôme  essentiel, 
caractère  pathognonomique  de  la  folie  ou  aliénation  mentale,  et  alors  il 
est,  en  général,  d’une  durée  plus  longue  et  non  accompagné  de  fièvre. 

Ces  deux  genres  de  délire  doivent,  à  certains  égards,  être  étudiés  à 
part  ;  sinon  l’on  s’exposerait  à  des  obscurités  et  à  des  confusions  très- 
graves;  mais,  néanmoins,  ils  ont  assez  de  points  d’analogie  par  leur  mode 
de  production,  leur  siège,  certains  symptômes,  pour  qu’il  y  ait  tout  avan¬ 
tage  à  les  réunir,  pour  tout  ce  qu’ils  ont  de  commun,  dans  une  étude 
unique;  c’est  ce  que  nous  ferons  en  exposant,  au  commencement  de  cet 
article,  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  pathologie  générale  du  délire,  sans 
distinction  aucune  de  forme  ni  d’espèce  ;  puis,  lorsqu’il  s’agira  d’entrer 
dans  les  détails,  nous  traiterons  séparément  du  délire  dans  les  affections 
autres  que  la  folie,  ou  délire  non  vésanique,  et  du  délire  dans  l’aliénation 
mentale,  ou  délire  vésanique. 

Mais  s’il  est  vrai,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  que  ces  deux  genres 
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de  délire  soient  ordinairement  faciles  à  reconnaître,  il  est  aussi  certains 
cas,  qui  paraissent  situés  sur  les  confins  de  la  pathologie  ordinaire  'et  de 
la  pathologie  mentale,  et  pour  lesquels  la  distinction  est  très-embarras¬ 
sante.  Parmi  ces  cas,  il  en  est  qui  présentent  la  réunion  des  symptômes 
des  fièvres  les  plus  aiguës,  à  ceux  de  la  folie  la  plus  violente,  et  que  l’on  a 
pris  l’habitude  de  désigner,  depuis  un  certain  nombre  d’années, "sous  le 
nom  de  délire  aigu.  Comme  cette  dénomination  paraît  aujourd’hui  géné¬ 
ralement  acceptée,  nous  consacrerons  une  étude  à  part  à  l’état  morbide 
qu’elle  sert  à  désigner. 

L’histoire  du  delirium  tremens  a  déjà  été  faite  {voy.  Alcoolis.me,  t.  I, 
p.  646);  aussi  n  aurons-nous  qu’à  en  rappeler  le  nom  à  l’occasion  des  dé¬ 
lires  par  intoxication. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE. 

Physiologie  pathologique.  —  La  première  condition  à  remplir, 
pour  arriver  à  comprendre  parfaitement  ce  que  c’est  que  le  délire,  serait 
naturellement  de  connaître,  d’une  manière  complète,  le  mécanisme  de 
l’entendement  humain,  à  l’état  normal.  Malheureusement  nous  sommes 
bien  loin  d’être  parvenus  à  ce  degré  de  science,  et  malgré  les  efforts  des 
savants  les  plus  illustres,  depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours,  ces  ques¬ 
tions  élevées  restent  entourées  de  nuages,  que  jamais  l’homme,  nous  de¬ 
vons  le  craindre,  ne  parviendra  à  dissiper  complètement. 

Mais,  en  laissant  de  côté  les  problèmes  ardus  de  la  philosophie  et  de  la 
psychologie  transcendantes,  il  nous  reste  un  domaine  plus  accessible  et 
encore  bien  étendu  à  étudier;  c’est  celui  de  la  physiologie  psychologique. 
Dans  ee  vaste  champ  livré  à  ses  recherches,  la  science  est  parvenue  à  ac¬ 
quérir,  sur  l’enchaînement  normal  de  nos  facultés ,  un  certain  nombre 
dénotions,  assez  exactes  pour  nous  servir  de  guide,  dans  l’étude  des  trou¬ 
bles  qui  viennent  trop  souvent  en  compromettre  l’exercice. 

L’on  admet  généralement  que  l’homme  sent,  c’est-à-dire  qu’il  perçoit 
des  impressions  ;  que  les  sensations  font  naître  chez  lui  des  idées,  d’où 
découlent  des  jugements,  des  raisonnements  :  enfin,  comme  conséquence 
des  sensations  qu’il  a  éprouvées,  des  idées  qu’il  a  conçues,  des  raison¬ 
nements  qu’il  en  a  déduits,  l’homme  se  détermine  et  agit.  Perception, 
pensée,  action,  tels  sont  les  trois  termes  élémentaires  auxquels  peuvent 
être  réduites  les  fonctions  de  l’entendement.  Mais  en  poussant  plus  loin 
l’étude,  on  reconnaît  qu’entre  les  perceptions  et  les  actes,  les  opérations 
de  l’esprit  sont  très-complexes,  et  que  ce  que  nous  avons  désigné  sous  le 
terme  unique  de  pensée,  exige  l’exercice  de  plusieurs  facultés  distinctes  ; 
telles  sont  :  l’attention,  la  mémoire,  la  comparaison,  l’imagination,  la 
réflexion,  la  volonté,  etc.;  l’ensemble  de  ces  facultés  constitue  ce  que 
l’on  appelle  plus  spécialement  les  facultés  intellectuelles,  par  opposition 
à  la  perception  et  à  l’action.  A  un  autre  point  de  vue,  on  distingue  en¬ 
core  les  facultés  intellectuelles,  des  facultés  morales  et  affectives;  celles-ci 
ayant  trait  aux  sentiments,  aux  instincts,  aux  passions;  celles-là  au  con¬ 
traire  se  rapportant  uniquement  à  la  formation  des  idées  et  du  raison¬ 
nement. 
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Le  cerveau  est  le  siège  des  facultés  mentales;  nous  savons,  en  effet, 
que  les  impressions  extérieures  sont  transmises,  au  lieu  de  perception,  à 
l’aide  de  cordons  nerveux  que  l’ou  appelle  nerfs  sensitifs,  et  que  d’autres 
conducteurs  analogues,  nommés  nerfs  moteurs,  transmettent  aux  muscles 
les  ordres  de  la  volonté  ;  nous  savons  de  plus  que  les  premiers  se  ren¬ 
dent  de  la  périphérie  du  corps  aux  hémisphères  cérébraux,  ce  qui  les  a 
fait  appeler  aussi  nerfs  centripètes  ou  eisodiques,  tandis  que  les  seconds 
émanent  de  ces  mêmes, hémisphères  pour  se  porter  à  la  périphérie,  d’où 
les  noms  de  nerfs  centrifuges  ou  exodiques.  C’est  donc  dans  la  masse  de 
ces  hémisphères,  interposés  entre  les  conducteurs  qui  apportent  les  im¬ 
pressions  et  ceux  qui  emportent  les  ordres,  que  doivent  se  trouver  les 
éléments  anatomiques  servant  d’instruments  matériels  indispensables  à 
toutes  les  opérations  qui  prennent  place  entre  la  sensation  et  l’action. 
Cette  notion  se  base,  du  reste,  sur  l’observation  et  l’expérimentation, 
aussi  bien  que  sur  l’induction,  et  elle  est  généralement  admise  aujour¬ 
d’hui.  Mais  la  structure  de  ces  organes  est  complexe,  et  l’on  est  en¬ 
core  loin  de  bien  connaître  les  propriétés  spéciales  de  chacun  de  leurs 
éléments.  On  admet  cependant,  d’une  manière  à  peu  près  unanime, 
que,  dans  la  masse  encéphalique,  comme  dans  le  reste  du  système  ner¬ 
veux,  les  fibres  blanches  ne  font  que  remplir  le  rôle  de  conducteur.®, 
et  que  c’est  à  la  substance  grise  qu’appartient  exclusivement  le  rôle 
actif;  en  d’autres  termes,  l’opinion  émise  d’abord  par  Délayé  et  Foville, 
Parent  Duchâtelet  et  Martinet  (1821),  et  si  vivement  combattue  dans  le 
principe,  que  la  substance  corticale  des  circonvolutions  est  le  véritable 
siège  de  l’intelligence,  ne  rencontre  plus  aujourd’hui  que  bien  peu  de 
contradicteurs.  Il  est,  en  outre,  tout  à  fait  vraisemblable  que,  dans  cette 
substance  corticale,  les  cellules  nerveuses  sont  les  seuls  éléments  réelle¬ 
ment  actifs,  et  que  les  fibres  commissurantes,  en  nombre  infini,  qui  relient, 
les  unes  aux  autres,  les  cellules  d’un  même  hémisphère  entre  elles,  et 
celles  d’un  hémisphère  avec  celles  du  côté  opposé,  ne  font  qu’établir,  en¬ 
tre  tous  ces  éléments, les  communications  les  plus  multipliées,  la  solida¬ 
rité  fonctionnelle  la  plus  intime.  Faut-il  ajouter,  avec  Luys,  que,  parmi  ces 
cellules,  les  unes,  superficielles  et  petites,  sont  en  relation  plus  spéciale 
avec  les  facultés  de  sensation  et  de  perception,  tandis  que  les  autres  plus 
profondes  et  plus  volumineuses,  sont  affectées  au  mouvement?  C’est  là, 
sans  doute,  une  conception  à  laquelle  ce  que  l’on  sait  des  fonctions  pro¬ 
pres  aux  différentes  cellules  de  la  moelle  donne,  par  analogie,  une  cer¬ 
taine  probabilité,  mais  qui,  jusqu’ici,  n’est  pas  démontrée,  et  que  nous 
ne  reproduisons  que  sous  toute  réserve. 

Ce  serait,  en  tout  cas,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  le  dernier  terme 
de  nos  acquisitions,  et  l’on  ne  saurait  prétendre  aujourd’hui  assigner  un 
siège  cérébral  distinct  à  chacune  de  nos  facultés. 

ün  nombre  de  faits  déjà  considérable  tend,  il  est  vrai,  à  établir  l’exis¬ 
tence  d’un  rapport  intime,  entre  les  lésions  d’une  région  déterminée  d’un 
des  hémisphères  et  le  trouble  dans  l’expression  des  idées  par  la  parole  ; 
mais,  même  sur  ce  point  limité,  toutes  les  incertitudes  sont  loin  d’être  dis- 
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sipées,  et  en  dehors  de  lui,  tout  est  encore  inconnu.  Qui  oserait  dire  où 
résident  la  mémoire,  l’attention,  le  jugement,  la  volonté?  Qui  même,  mal¬ 
gré  des  aperçus  ingénieux,  mais  tout  au  plus  vraisemblables,  se  flatte¬ 
rait  de  préciser  le  domaine  respectif  des  facultés  purement  intellectuelles, 
et  de  celles  que  l’on  nomme  affectives  et  morales?  Les  prétentions  de  la 
phrénologie  ne  comptent  plus  que  bien  peu  de  partisans,  et  la  détermi¬ 
nation  scientifique  des  localisations  cérébrales  en  est  encore  à  ses  pre¬ 
miers  essais.  Aussi  devons-nous  nous  contenter  d’avoir  jeté  ce  rapide 
coup  d’œil  sur  la  psychologie  normale,  avant  d’aborder  l’analyse  psycho¬ 
logique  du  délire, 

«  Un  homme  est  en  délire,  dit  Esquirol,  lorsque  ses  sensations  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  les  objets  extérieurs,  lorsque  ses  idées  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  ses  sensations,  lorsque  ses  jugements  et  ses  détermina¬ 
tions  ne  sont  point  en  rapport  avec  ses  idées  ;  lorsque  ses  idées,  ses  juge¬ 
ments,  ses  déterminations  sont  indépendantes  de  sa  volonté.  » 

On  voit,  par  cette  courte  description,  que  chacune  des  opérations 
élémentaires  de  l’entendement  est  susceptible  d’être  troublée,  en  sorte 
qu’il  existe  un  délire  des  sensations,  un  délire  de  la  pensée,  un  délire 
des  actes. 

Quelquefois  ces  délires  existent  séparément,  la  perversion  d’une  fonc¬ 
tion  ne  réagissant  nullement  sur  les  autres.  C’est  là,  dans  l’histoire  du 
délire,  un  point  assez  important  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’entrer  ici 
dans  quelques  détails. 

Lorsqu’il  sera  question  des  hallucinations  et  des  illusions  {voy.  ces 
mots),  qui  constituent  le  délire  des  sensations,  on  verra  que  quelques 
personnes  voient  des  objets  qui  n’existent  pas ,  entendent  des  sons  ima¬ 
ginaires  et  ont  parfaitement  conscience  de  la  fausseté  de  leurs  percep¬ 
tions.  Elles  savent  qu’elles  ne  doivent  y  ajouter  aucune  foi  ;  elles  com¬ 
prennent  que  le  phénomène,  au  lieu  d’être  objectif,  est  purement  subjec¬ 
tif,  et  elles  ne  lui  laissent  prendre  une  influence  dirigeante,  ni  sur  leurs 
pensées,  ni  sur  leurs  déterminations.  Le  savant  libraire  Nicolaï,  de  Berlin, 
voyant,  lesoir,  tout  un  cortège  de  personnages  bizarres  défiler  sur  la  mu¬ 
raille  de  son  cabinet,  M.  Andral  voyant,  dans  sa  chambre  d’étudiant,  le 
cadavre  d’enfant  à  demi  rongé  par  les  vers,  dont  l’aspect  l’a  vivement  im¬ 
pressionné  la  veille  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  et  sentant  son  odeur 
infecte,  sont  des  exemples  incontestables  de  ce  trouble  limité  à  la  percep¬ 
tion  seule,  et  laissant  intactes  les  autres  facultés  mentales. 

La  même  chose  peut  arriver  pour  la  pensée  seule.  U  y  a  des  malades 
qui  n’éprouvent  ni  hallucinations  ni  illusions  ;  qui  ne  commettent  pas 
d’actes  extravagants  ;  mais  dont  l’esprit  est  assailli  de  conceptions  déli¬ 
rantes  dont  la  nature  les  tourmente  de  la  façon  la  plus  pénible  ;  une  dame 
que  nous  connaissons  a,  malgré  elle,  et  à  son  grand  regret,  l’idée  qu’elle 
n’aime  plus  sa  mère  ni  son  mari,  qu’elle  mérite  les  plus  grands  châtiments, 
qu  elle  va  étrangler  quelqu’un  ou  se  faire  mourir  elle-même,  etc.,  etc.; 
mais  en  fait,  rien,  absolument  rien  de  ces  idées  ne  perce  au  dehors,  et 
depuis  plusieurs  années  que  cet  état  dure,  aucun  acte  n’a  été  commis  qui 
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puisse  être  considéré  comme  le  résultat  du  délire  intellectuel  dont  cette 
dame  est  atteinte.  Nous  pourrions  citer  d’autres  cas  semblables,  et  tous 
les  médecins  qui  voient  beaucoup  d’aliénés  en  ont  également  observé. 

Quelque  chose  d’analogue  peut  avoir  lieu  pour  les  actes  et  la  volonté  ; 
Pinel,  Esquirol,  Georget,  Pritchard  et  plus  récemment  Morel,  Billod  ont 
décrit  des  cas  où  le  délire  ne  se  manifeste  que  par  des  actes,  où  il  y  a 
perversion  des  déterminations,  des  actes,  sans  lésion  du  jugement,  sans 
déraison  ;  si,  parmi  les  faits  de  ce  genre,  il  en  est  un  certain  nombre  qui 
sont  moins  simples  que  cela  ne  paraît  au  premier  abord,  et  dans  les¬ 
quels,  en  réalité,  les  facultés  perceptives  et  intellectuelles  ne  semblent 
pas  aussi  intactes  qu’on  a  pu  le  croire,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
l’on  ne  saurait  méconnaître,  d’une  manière  générale,  le  délire  limité  à 
la  volonté. 

Nous  considérons  donc  comme  bien  établi  que  le  délire  peut,  quelque¬ 
fois,  être  borné  à  l’une  des  opérations  élémentaires  de  l’entendement,  la 
perception,  la  pensée  ou  l’action;  mais  en  même  temps,  nous  devons 
ajouter  que  cet  isolement  est  très-rare  et  presque  toujours  temporaire  ; 
en  effet,  les  diverses  facultés  sont  unies  d’une  manière  tellement  intime, 
il  existe  entre  elles  une  telle  solidarité,  que,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  la  perversion  fonctionnelle,  loin  de  rester  limitée  et  indépendante, 
se  généralise  en  s’étendant  des  unes  aux  autres,  tantôt  dès  le  début,  tan¬ 
tôt  après  une  durée  plus  ou  moins  longue  ;  mais  le  mécanisme  de  cette 
généralisation  est  loin  d’être  toujours  le  même,  et  là  encore  il  y  a  d’im¬ 
portantes  distinctions  à  établir.  . 

Il  peut  arriver  que  les  conceptions  intellectuelles  soient  viciées,  sans 
que  le  raisonnement  soit,  par  lui-même,  en  défaut,  mais  uniquement 
parce  que  de  fausses  perceptions  lui  ont  fourni  un  point  de  départ-  faux  ; 
c’est  ce  qui  a  lieu  chez  la  plupart  des  hallucinés  ;  les  cas  dont  nous  avons 
parlé  précédemment,  et  dans  lesquels  l’halluciné  sait  reconnaître  que  ses 
sensations  sont  dépourvnes  de  cause  extérieure,  sont  très-rares  ;  le  plus 
souvent,  celles-ci  ont  pour  lui  un  tel  caractère  de  réalité,  qu’il  n’hésite 
pas  à  les  admettre  comme  vraies  ;  et  lors  même  que  sa  raison  lui  a  per¬ 
mis,  dans  le  principe,  d’en  faire  bonne  justice,  presque  toujours,  pour 
peu  qu’elles  persistent,  il  finit  par  ajouter  foi  à  leurs  suggestions;  dès 
lors,  la  faculté  de  raisonner  a  beau  rester  juste,  elle  ne  peut,  tant  qu’elle 
travaille  sur  ces  données  entachées  d’erreur,  qu’engendrer  des  concep¬ 
tions  délirantes  ;  ses  déterminations  ont  beau  être  dictées  par  une  logi- 
qne  irréprochable,  elles  ne  peuvent,  enfantées  par  ces  conceptions  déli¬ 
rantes,  que  porter  elles-mêmes  le  caractère  du  délire.  Ainsi,  la  perversion 
purement  perceptive  a  pour  conséquence  d’introduire  le  désordre  dans 
les  pensées  et  dans  les  actes,  sans  que  l’intelligence  ni  la  volonté  soient 
intrinsèquement  altérées,  mais,  uniquement,  parce  que  les  données  sur 
lesquelles  elles  s’exercent  manquent  de  réalité  ;  c’est  de  même  que,  quel¬ 
que  rigoureux  que  soit  un  syllogisme,  si  les  prémisses  sont  fausses,  la 
conclusion  sera  à  coup  sûr  erronée. 

L’enchaînement  n’est  pas  toujours  aussi  complet,  parce  que  le  point 
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de  départ  ne  remonte  pas  toujours  aussi  haut  ;  ainsi  les  sensations  peu¬ 
vent  rester  saines,  et  l’intelligence  être  primitivement  lésée;  dans  ce  cas 
les  conceptions  délirantes  naissent  les  premières  et  leur  fausseté  entraîne, 
par  une  conséquence  naturelle,  le  désordre  des  actes;  aussi,  malgré  la 
fréquence  extrême  des  hallucinations,  dans  toutes  les  formes  de  folie, 
existe-t-il  un  certain  nombre  d’aliénés  qui  en  sont  complètement  exempts, 
et  dont  la  maladie  ne  consiste  que  dans  la  perversion  des  idées  et  des 
actions. 

Mais  la  propagation  du  désordre  peut  aussi  se  faire  parfois  en  sens 
inverse;  dans  ces  cas,  les  conceptions  délirantes  n’influent  pas  sur  les 
déterminations,  comme  cela  serait  l’ordre  logique,  mais  au  contraire  sur 
les  perceptions,  et  alors  il  se  produit  des  hallucinations  qui  sont  secon¬ 
daires,  au  lieu  d’être  primitives,  et  que  l’on  pourrait  appeler  hallucinations 
en  retoupq  la  dame  que  nous  avons  précédemment  citée,  comme  ayant 
eu,  pendant  longtemps, un  délire  purement  limité  aux  conceptions,  a  com¬ 
mencé,  tout  récemment,  à  éprouver  quelques  troubles  hallucinatoires  de 
l’ouïe  et  de  la  vue,  et  ses  actes  continuent  à  être  parfaitement  l'égu- 
liers. 

Dans  les  trois  cas  que  nous  venons  d’examiner,  quoique  le  délire  ne 
soit  plus  limité  à  une  seule  fonction,  on  reconnaît  encore  un  certain  iso¬ 
lement  dans  le  désordre  primitif  des  opérations  psychiques.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  perception  seule  est  primitivement  lésée;  la  pensée  et  la  vo¬ 
lonté  restent  intactes  en  elles-mêmes  ;  il  est  vrai  que  lorsqu’elles  s’exer¬ 
cent  sur  les  sensations  fausses,  elles  ne  peuvent  produire  que  des  résul¬ 
tats  faux;  mais,  dans  tous  les  autres  cas,  c’est-à-dire  tant  qu’elles  s’exer¬ 
cent  sur  des  sensations  exactes,  elles  ne  s’éloignent  en  rien  de  la  voie 
droite,  elles  ne  délirent  pas.  Dans  le  second  cas,  un  certain  nombre  de 
conceptions  fausses  entraînent  un  nombre  correspondant  d’actes  déli¬ 
rants;  mais,  en  dehors  de  cela,  l’intelligence  et  la  volonté  peuvent  s’exer¬ 
cer  sensément,  et  les  sensations  restent  normales.  Dans  le  troisième,  en¬ 
fin,  les  actes  sont  sensés;  les  sensations  et  les  idées  qui  en  résultent  sont 
normales;  et  ce  n’est  qu’à  certains  moments  que  surgissent,  spontané¬ 
ment,  des  conceptions  délirantes  très-limitées  qui  font  naître  quelques 
troubles  secondaires  des  sens. 

Il  arrive,  beaucoup  plus  souvent,  que  sensations,  pensée,  volonté  sont 
perverties  en  même  temps,  et  à  la  fois  d’une  manière  intrinsèque  et  par 
propagation  secondaire.  Le  résultat  est  alors  des  plus  complexes;  les  sen¬ 
sations  imaginaires  continuent  à  engendrer  des  raisonnements  délirants 
et  des  actes  extravagants  ;  mais  en  même  temps  il  y  a  des  conceptions 
délirantes  primitives,  non  causées  par  des  hallucinations,  qui  engendrent 
aussi  des  actes  déraisonnables,  et  réagissent  même  sur  la  perception,  de 
manière  à  devenir  une  cause  d’haliucinations  secondaires;  et  enfin,  indé¬ 
pendamment  des  actes  qui  sont  dictés,  soit  par  des  conceptions  déli¬ 
rantes,  soit  par  des  hallucinations,  il  peut  encore  s’en  produire  d’autres, 
tout  aussi  extravagants,  qui  semblent  indépendants  de  l’intelligence  et 
de  la  perception,  et  qui  paraissent  dus  à  une  altération  intrinsèque  de  la 


8  DÉLIRE.  —  PATHOLOGIE  générale. 

volonté  :  en  un  mot,  le  trouble  de  chacune  des  facultés  mentales,  réagis¬ 
sant  sur  chacune  des  autres,  détermine  des  combinaisons  aussi  nom¬ 
breuses  que  variées,  dans  lesquelles  les  éléments  viciés  s’associent  de 
toutes  les  manières  imaginables,  et  produisent,  comme  résultat,  un  dé¬ 
lire  général. 

Cette  généralisation  du  désordre  des  opérations  de  l’entendement  peut 
être  primitive;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  le  délire  fébrile,  qui  complique 
les  maladies  inflammatoires,  et  dans  les  cas  où  la  folie  débute  d’une  ma¬ 
nière  aiguë  ;  où  bien  elle  peut  être  consécutive  et  ne  se  produire  qu’a- 
près  une  durée  plus  ou  moins  prolongée  de  délire  limité,  ainsi  que  cela 
s’observe  à  un  degré  variable  dans  presque  tous  les  cas  de  folie  chro¬ 
nique. 

Eu  résumé,  le  délire  peut  être  quelquefois  borné  à  une  seule  faculté  ; 
mais  beaucoup  plus  souvent  il  s’étend  à  plusieurs  d’entre  elles,  et  alors, 
tantôt  une  partie  seulement  des  opérations  psychiques  est  troublée,  les 
autres  restant  normales,  ce  qui  constitue  un  délire  partiel,  tantôt  le  trou¬ 
ble  est  étendu  à  toutes  les  opérations,  ce  qui  constitue  un  délire  général. 

Cette  extension  ordinaire  du  désordre,  d’une  faculté  aux  autres,  con¬ 
corde  parfaitement  avec  ce  que  nous  avons  dit  de  la  multiplicité  des  fi¬ 
bres  commissurantes,  reliant  les  unes  aux  autres  et  dans  tous  les  sens, 
les  cellules  cérébrales,  et  confirme  l’existence  de  la  solidarité,  que  ces 
anastomoses  infinies  semblent  devoir  établir  entre  les  fonctions  de  toutes 
les  régions  de  la  couche  corticale;  il  serait  difficile,  en  effet,  qu’un  dé¬ 
sordre  limité  existât,  dans  l’une  de  ces  régions,  sans  se  propager  plus  ou 
moins  loin,  et  plus  ou  moins  rapidement,  aux  régions  voisines. 

Siège.  —  Nous  n’hésitons  pas  à  penser  qu’un  état  pathologique  des 
hémisphères  cérébraux  est  nécessairement  lié  à  l’existence  du  délire.  En 
effet,  après  avoir  admis  que  le  cerveau  est  l’instrument  matériel  indis¬ 
pensable  à  l’exercice  des  facultés  mentales,  nous  ne  saurions  comprendre 
que  ces  facultés  pussent  être  perverties,  sans  que  l’organe  lût  lui-même 
atteint,  dans  sa  structure  ou  dans  son  dynamisme.  Cependant  l’on  a  beau¬ 
coup  discuté  pour  savoir  si  le  cerveau  était,  ou  non,  le  siège  du  délire,  et 
les  faits  n’ont  pas  manqué  à  ceux  qui  ont  voulu  soutenir  la  seconde  de 
ces  opinions  ;  il  y  a  là  une  contradiction  apparente,  que  nous  devons  d’au¬ 
tant  plus  tenir  à  dissiper,  qu’en  le  faisant,  nous  montrerons  quelle  est,  à 
notre  avis,  la  meilleure  division  à  introduire  dans  l’étude  du  délire. 

A  l’état  normal,  l’esprit  peut  passer  de  l’état,  de  repos  à  l’état  d’acti¬ 
vité,  de  deux  manières  différentes  :  ou  bien  spontanément,  par  sa  propre 
initiative,  ou  bien  parce  qu’il  y  est  provoqué  par  une  sollicitation  venant 
du  dehors,  c’est-à-dire  par  une  sensation.  L’on  peut  donc  admettre  pour 
le  cerveau,  ce  centre  des  opérations  intellectuelles  et  des  fonctions  de  re¬ 
lation,  comme  nous  l’avons  admis  ailleurs  (voy.  Convulsions,  t.  IX,  p.  547) 
pour  la  moelle,  considérée  comme  centre  des  opérations  végétatives  et  des 
fonctions  de  nutrition,- deux  modes  d’action  :  l’un  spontané  ou  de  cause 
centrale;  l’autre  de  cause  périphérique,  consécutif  à  l’incidence  d’une 
sollicitation  extérieure,  ou  réflexe. 
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Ce  qui  est  vrai  pour  l'état  normal,  l’est  également  pour  l’état  pathologi¬ 
que,  et  de  même  que,  dans  la  pathologie  de  la  moelle,  l’on  étudie  des  pa¬ 
ralysies  centrales  et  des  paralysies  réflexes,  des  convulsions  centrales  et 
des  convulsions  réflexes  ;  de  même  que,  par  analogie  avec  les  premières, 
Martineau  a  décrit,  à  l’occasion  du  coma,  qui  est  une  sorte  de  paralysie 
intellectuelle  {voy.  Coma,  t.YlII,  p.  737),  un  coma  de  cause  centrale  ou 
symptomatique,  et  un  coma  réflexe  ou  sympathique  ;  de  même,  en  trai¬ 
tant  du  délire,  que  l’on  peut  considérer  à  certains  égards  comme  une 
convulsion  intellectuelle,  nous  admettrons  un  délire  de  cause  centrale, 
c’est-à-dire  symptomatique  d’un  état  pathologique  primitif  du  cerveau, 
et  un  délire  réflexe  ou  sympathique,  c’est-à-dire  consécutif  à  une  exci¬ 
tation  périphérique,  transmise  au  cerveau  par  une  des  voies  qui  lui  ap¬ 
portent  les  impressions,  et  déterminant,  dans  cet  organe,  une  modifica¬ 
tion  pathologique  secondaire. 

Il  est  bien  entendu  que,  dans  les  deux  cas,  le  cerveau  est  atteint,  de 
même  que,  dans  toutes  les  convulsions,  la  moelle  est  atteinte;  par  consé¬ 
quent,  l’on  doit  affirmer  que  le  cerveau  est  le  siège  de  tous  les  délires, 
mais  tantôt  il  l’est  dans  son  automatisme  spontané,  tantôt,  au  contraire, 
il  l’est  dans  son  rôle  d’organe  de  réception  et  de  réflexion. 

Cette  manière  d’envisager  la  question  permettra  de  comprendre  tous 
les  cas  qui  peuvent  se  présenter.  Dans  toutes  les  affections  primitivement 
cérébrales,  méningite,  méningo-encéphalite ,  contusion,  commotion  du 
cerveau,  tumeurs,  corps  étrangers,  etc.,  le  délire  est  le  résultat  direct  de 
la  lésion  de  l’organe  central  ;  il  est  symptomatique. 

Il  en  est  de  môme  des  modifications  d’ensemble  de  l’économie  et  des  in¬ 
toxications,  dont  nous  parlerons  en  détail  à  l’occasion  de  l’étiologie  ;  c’est 
en  agissant  directement  sur  le  cerveau  que  ces  causes  déterminent  le  délire. 

Par  contre,  dans  les  affections  extra-cérébrales,  les  inllammations  et 
autres  lésions  localisées,  à  la  suite  des  opérations,  des  traumatismes,  le 
délire  est  le  résultat  du  retentissement  sur  le  cerveau  des  souffrances 
d’un  organe  qui  en  est  plus  ou  moins  éloigné.  Il  est  alors  réflexe  ou 
sympathique.  Dans  tous  ces  cas,  il  existe  primitivement  un  état  patho¬ 
logique  extra-cérébral,  et  c’est  sur  ce  fait  que  se  fondent  ceux  qui  pré¬ 
tendent  que  le  siège  du  délire  peut  être  hors  du  cerveau  ;  mais  il  est  bien 
évident  que  la  maladie  extra-cérébrale  n’est  pas  la  cause  prochaine  du 
désordre  intellectuel;  elle  n’est  que  l’occasion,  qui  fait  naître  dans  le  cer¬ 
veau  la  modification  dont  le  délire  est  le  résultat. 

Nous  venons  de  justifier  par  une  interprétation  physiologique,  que  nous 
croyons  incontestable,  la  distinction,  très-généralement  adoptée,  du  dés¬ 
ordre  intellectuel,  en  délire  symptomatique  et  en  délire  sympathique.  Mais, 
à  côté  de  ces  deux  genres,  la  plupart  des  auteurs  en  admettent  un  troisième, 
le  délire  idiopathique  ou  essentiel.  Nous  a  vons  déjà  eu  occasion  de  dire 
(voy.  Convulsions,  t.  IX,  p.  347)  que  ces  dénominations,  assignées  à  cer¬ 
tains  symptômes,  ne  faisaient  que  dissimuler  l’ignorance  dans  laquelle  on 
est  sur  leur  origine  ou  leur  mode  de  production,  et  qu’il  nous  paraissait 
préférable  d’avouer  cette  ignorance,  que  de  chercher  à  se  payer  d’un  mot. 
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pour  la  dissimuler.  Les  mêmes  considérations  sont  parfaitement  applica¬ 
bles  ici.  En  effet,  qmappelle-t-on  délires  essentiels  ou  idiopathiques? 
Ceux  qui  sont  dus  à  une  altération  organique  de  la  pulpe  cérébrale  ou  des 
méninges;  ceux  qui  succèdent  à  une  émotion  vive  [délire  nerveux  de 
Dupuytren)  ;  ceux  qui  constituent  l’aliénation  mentale  [Compendium). 
Mais  n’est-il  pas  évident  que,  dans  le  premier  cas,  le  délire  est  un  résul¬ 
tat  direct  de  l’altération  primitive  du  cerveau;  qu’il  est  par  conséquent 
symptomatique?  Que,  dans  le  second,  il  est  dû  à  la  réaction  du  cerveau, 
par  suite  d’une  excitation  extérieure  ;  qu’il  est  donc  réflexe  ou  sympathi¬ 
que?  Quant  au  délire  de  l’aliénation  mentale,  bien  loin  de  le  considérer 
comme  une  perversion  essentielle  des  facultés,  nous  savons,  d’une  part, 
qu’il  peut  être  d’origine  primitivement  cérébrale,  c’est-à-dire  symptoma¬ 
tique,  dans  certains  cas,  par  exemple  dans  la  paralysie  générale,  dans  la 
démence,  dans  les  folies  par  intoxication;  d’autre  part,  qu’il  est  d’origine 
périphérique  dans  d’autres  cas,  tels  que  la  folie  puerpérale,  la  folie  de  la 
puberté,  et  toutes  les  folies  dites  sympathiques.  Dans  toutes  les  autres 
circonstances,  il  doit  aussi  tenir  à  un  état  maladif,  ayant  débuté,  soit  par 
le  cerveau,  soit  par  un  autre  organe;  et  si  nous  sommes  parfois  embar¬ 
rassés  pour  reconnaître  à  laquelle  de  ces  deux  catégories  il  appartient,  ce 
n’est  pas,  encore  une  fois,  un  motif  pour  en  inventer  une  troisième  qui 
n’explique  rien,  et  ne  fait  que  donner  le  change  sur  notre  ignorance 
réelle.  Nous  n’hésitons  donc  pas  à  rejeter  l’existence  du  délire  idiopathi¬ 
que  ou  essentiel. 

Aua,tomîe  pathologique.  —  Quelle  est  la  modification  de  la  sub¬ 
stance  corticale  des  circonvolutions,  à  laquelle  doit  être  anatomiquement 
rapportée  l’existence  du  délire?  C’est  ce  que  l’on  n’est  pas  encore  par¬ 
venu  à  déterminer. 

Sans  doute,  l’on  connaît  un  certain  nombre  d’altérations  anatomiques 
qui  peuvent  coexister  avec  le  délire,  et  qui  paraissent  exercef  sur  sa  pro¬ 
duction  une  influence  de  cause  à  effet  ;  mais,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
il  n’est  aucune  de  ces  altérations  qui  existe  dans  tous  les  cas  de  délire. 
Passons  néanmoins  en  revue  les  principales  d’entre  elles. 

Dans  tous  les  cas  où  la  mort  a  succédé  à  une  maladie  cérébrale  fran¬ 
chement  inflammatoire,  méningite  ou  encéphalite  ;  dans  le  plus  grand 
nombre  de  ceux  où,  dans  le  cours  d’une  affection  viscérale  aiguë,  il  s’est 
manifesté  des  troubles  cérébraux  sympathiques  ;  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  folie  à  marche  aiguë,  avec  appareil  fébrile,  l’on  trouve  à  la  sur¬ 
face  du  cerveau,  un  état  de  réplétion  sanguine  des  capillaires,  qui  com¬ 
prend  à  la  fois  la  pie-mère  et  la  couche  la  plus  superficielle  des  circonvo¬ 
lutions.  Cette  hyperémie  peut  varier  beaucoup  d’étendue  et  d’intensité; 
elle  peut  consister  seulement  en  une  richesse  inusitée  du  lacis  vasculaire, 
en  une  injection  superficielle  de  la  substance  cérébrale;  elle  peut  se  pré¬ 
senter  sous  forme  d’extravasation  sanguine,  d’ecchymoses  sous-arachnoï¬ 
diennes,  de  coloration  lilas  violacée  du  tissu  nerveux.  Dans  tous  ces  cas, 
lorsqu’il  existe  du  délire,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  le  rapporter  à  cet 
excès  d’activité  circulatoire,  à  bette  turgescence  congestive  ou  même  vé- 
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ritablement  inflammatoire  ;  mais  il  arrive  aussi  que  l’on  rencontre  ces 
mêmes  lésions  sans  qu’il  y  ait  eu  production  de  délire. 

Des  conditions  anatomiques  toutes  différentes  peuvent  également  le  pro¬ 
voquer.  A  la  suite  des  grandes  pertes  de  sang,  après  des  maladies  aiguës 
de  longue  durée,  qui  ont  appauvri  la  constitution,  sous  l’influence  d’une 
privation  prolongée  d’aliments,  le  délire  peut  éclater;  et  il  est  tout  natu¬ 
rel,  et,  selon  toute  probabilité,  très-exact,  de  l’attribuer  alors  à  ce  que 
l’encéphale  ne  reçoit  plus  en  quantité  suffisante  le  stimulant  normal  né¬ 
cessaire  à  l’intégrité  de  son  fonctionnement.  Il  est  donc  dû,  dans  ce  cas, 
à  une  anémie  ou  à  une  ischémie  cérébrale,  dont  il  est  quelquefois  donné 
de  constater  sur  le  cadavre  les  traces  matérielles. 

Dans  d’autres  cas,  ce  n’est  ni  à  l’hyperémie,  ni  à  l’ischémie,  qu’il  con¬ 
vient  de  rapporter  le  délire,  mais  bien  à  une  modification  dans  la  qualité 
du  sang.  Celui-ci  peut  ne  pas  contenir  une  quantité  suffisante  de  certains 
de  ses  éléments  naturels,  de  globules,  par  exemple  ;  ou  bien  il  peut  rete¬ 
nir  une  trop  grande  proportion  de  matières  dont,  en  général,  il  est  dé¬ 
barrassé  par  l’un  des  émonctoires  naturels  de  l’économie,  comme  cela  a 
lieu  dans  l’urémie,  la  cholémie  ;  ou  bien  encore,  il  peut  avoir  été  rendu 
toxique  par  l’introduction  d’une  substance  étrangère,  telle  que  l’alcool, 
les  narcotiques,  le  plomb,  le  mercure,  etc.  Dans  tous  ces  cas  le  délire 
peut  se  manifester;  mais  son  existence  n’est  pas  absolument  constante,  et 
il  peut  être  remplacé  par  d’autres  troubles  du  système  nerveux,  tels  que 
du  coma,  des  convulsions,  etc. 

En  l’absence  de  toute  altération  dans  la  quantité,  le  mode  de  distribu¬ 
tion  ou  la  qualité  du  sang,  le  délire  peut  succéder  à  une  modification  de 
texture  dans  la  substance  cérébrale  elle-même.  L’atrophie  de  la  couche 
grise  des  circonvolutions,  la  dégénérescence  des  cellules  nerveuses,  la 
destruction  d’une  partie  des  tubes  qui  les  réunissent  les  unes  aux  autres, 
l’altération  de  ta  névroglie  ou  charpente  celluleuse  dans  laquelle  les  élé¬ 
ments  purement  nerveux  sont  contenus,  voilà  autant  de  conditions  qui 
peuvent  jeter  le  désordre  dans  les  fonctions  intellectuelles. 

Enfin  il  est  des  cas  où,  pendant  un  temps  souvent  fort  long,  la  raison 
a  été  troublée,  sans  qu’à  l’autopsie  on  puisse  constater  l’existence  d’au¬ 
cune  altération  des  solides  ni  des  liquides,  qui  rende  compte  du  délire. 
Faisons-nous  autre  chose  que  dissimuler  notre  ignorance,  en  disant  alors 
qu’il  est  purement  dynamique  ? 

D’une  pareille  énumération  de  faits,  ne  doit-on  pas  conclure  que,  de 
toutes  les  circonstances  que  nous  venons  de  citer,  aucune  ne  constitue 
la  lésion  réellement  productrice  du  délire;  qu’elles  ne  le  provoquent  que 
médiatement,  en  déterminant  quelque  modification  constante  et  spécifi¬ 
que  qui  doit  exister  dans  tous  les  cas,  mais  dont  la  nature  nous  échappe; 
et  qu’en  attendant  que  l’on  ait  découvert  cette  lésion  spécifique,  le  délire 
doit  être  classé  au  nombre  des  névroses?  On  sera  surtout  disposé  à  con¬ 
sidérer  cette  dernière  assertion  comme  parfaitement  justifiée,  si  l’on  se 
rappelle  que  «  la  classe  tout  entière  des  névroses  a  été  fondée  sur  une 
conception  négative;  qu’elle  est  née  du  jour  où  l’anatomie  pathologique 
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étant  chargée  d’expliquer  les  maladies  par  les  altérations  des  organes, 
s’est  trouvée  arrêtée  en  face  d’un  certain  nombre  d’états  morbides  dont 
la  raison  lui  échappait;  si  bien  que,  sachant  à  peu  près  ce  que  ne  sont  pas 
les  névroses,  nous  ignorons,  en  revanche,  ce  qu’elles  sont  en  réalité.  » 
(Axenfeld.) 

Étiologie.  — ■  Dans  la  production  du  délire,  plus  peut-être  que  dans 
celle  d’aucun  autre  symptôme,  il  est  essentiel  de  faire  deux  parts,  celle 
des  causes  prédisposantes  et  celle  des  causes  déterminantes. 

Ces  dernières  devant  être  énumérées  en  détail,  quand  nous  parlerons 
spécialement  des  différentes  espèces  de  délire,  nous  nous  contenterons  de 
dire,  ici,  quelques  mots  des  causes  prédisposantes.  Les  unes  sont  physi¬ 
ques,  les  autres  morales. 

Parmi  les  premières,  il  faut  surtout  citer  l’hérédité,  l’âge,  le  tempéra¬ 
ment.  Les  personnes  qui  puisent  dans  leur  ascendance  les  éléments  de  ce 
que  l’on  appelle  la  diathèse  névropathique,  ont  une  prédisposition  native 
pour  tous  les  troubles  du  système  nerveux,  et  en  particulier  pour  le  dé¬ 
lire;  aussi  offrent-elles  beaucoup  moins  de  résistance  que  les  autres  pour 
les  circonstances  qui  peuvent  le  produire.  Atteintes  de  maladies  corpo¬ 
relles,  elles  ont  très-facilement  des  désordres  passagers  de  l’intelligence. 
Soumises  à  des  conditions  morales  ou  matérielles  malheureuses,  elles  de¬ 
viennent  facilement  aliénées.  Mais  les  manifestations  de  ces  prédisposi¬ 
tions  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  toutes  les  circonstances.  Dans  le  jeune 
âge  et  l’adolescence,  c’est  Surtout  d’une  manière  accidentelle,  à  l’occasion 
de  maladies  incidentes,  même  légères,  que  le  délire  se  produit;  dans  les 
périodes  moyennes  de  la  vie,  c’est  sous  la  forme  des  différentes  variétés 
de  folie;  plus  tard,  c’est  sous  forme  de  démence  sénile  prématurée. 

Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  puisse  attribuer,  d’une  manière  absolue, 
une  influence  spéciale  à  l'un  des  sexes  sur  la  production  du  délire;  mais 
il  est  vrai  de  dire  que,  chez  la  femme,  il  est  favorisé  par  les  phénomènes 
qui  se  rattachent  aux  fonctions  de  reproduction.  C’est  ainsi  que  pendant 
les  époques  de  vacuité  de  l’utérus,  il  éclate  plus  facilement  aux  périodes 
menstruelles  qu’à  tout  autre  moment;  et  que  la  grossesse,  l’accouche¬ 
ment,  la  lactation  sont  autant  de  circonstances  qui  peuvent  le  provoquer 
chez  des  femmes,  qui  n’en  présentent  aucun  indice  en  d’autres  temps.  La 
ménopause  enfin,  au  point  de  vue  intellectuel  non  moins  qu’au  point  de 
vue  organique,  constitue  un  véritable  âge  critique,  et  c’est  à  elle  que  l'on 
peut  rattacher  l’origine  de  certains  cas  de  délire,  soit  passager,  soit  per¬ 
manent. 

Les  conditions  morales  qui  prédisposent  à  l’apparition  du  délire  sont 
les  passions  violentes,  les  préoccupations  excessives,  les  chagrins  prolon¬ 
gés.  Nous  avons  déjà  indiqué,  d’une  manière  générale,  la  difficulté  d’établir 
une  limite  précise  entre  la  raison  et  le  délire;  c’est  surtout  dans  les  cas 
où  des  sentiments  prolongés  de  tristesse  ont  exercé,  pendant  longtemps, 
sur  l’âme,  leur  action  dépressive,  que  l’on  a  de  la  peine  à  déterminer  le 
passage  de  l’une  à  l’autre.  La  possibilité  même  de  cette  transformation  des 
états  de  violence  ou  de  dépression  de  l’âme,  en  folie,  n’est  pas  admise  par 
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tous  les  auteurs.  Nous  reconnaissons  Yolontiers  qu’elle  est  moins  fréquente 
que  l’opinion  vulgaire  n’est  disposée  à  l’admettre  ;  mais  nous  croyons,  en 
même  temps,  qu’elle  est  très-réelle  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  qu'il 
n’y  a  pas  lieu  de  la  nier  d’une  manière  absolue.  > 

Nature.  —  S’il  est  difficile  de  donner  une  bonne  définition  du  délire, 
il  ne  l’est  pas  moins  d’en  bien  indiquer  la  nature.  Passons  néanmoins 
en  revue,  d’une  manière  rapide,  les  principales  opinions  émises  à  cet 
égard. 

Esquirol  pense  que  les  lésions  de  l’entendement  peuvent  être  ramenées 
à  celles  de  l’attention.  L’impossibilité  de  fixer  celle-ci  d’une  manière  suf¬ 
fisante  sur  chaque  objet,  sur  chaque  idée;  l’excès  tout  opposé,  c’est-à- 
dire  la  concentraction  exclusive  sur  un  seul  point,  l’absence  enfin  de  toute 
attention,  seraient,  d’après  lui,  les  caractères  principaux  des  différents 
genres  de  folie.  Mais,  c’est  là,  on  le  conçoit,  bien  plus  l’indication  d'un 
symptôme  de  telle  ou  telle  forme  de  folie,  que  la  détermination  précise  de 
l’essence  même  du  délire. 

«  Il  ne  m’a  pas  été  possible,  dit  Leuret,  de  distinguer,  par  sa  nature 
seule,  une  idée  folle  d’une  idée  raisonnable.  J’ai  cherché,  soit  à  Charenton, 
soit  à  Bicêtre,  soit  à  la  Salpêtrière,  l’idée  qui  me  paraîtrait  la  plus  folle; 
puis,  lorsque  je  la  comparais  à  bon  nombre  de  celles  qui  ont  cours  dans 
le  monde,  j’étais  tout  surpris  et  presque  honteux  de  n’y  pas  voir  de  dif¬ 
férence.  »  La  fausseté  d’une  idée  ne  saurait  donc  suffire  pour  lui  donner 
le  cachet  délirant;  car  il  n’est  pas  une  des  matières  sur  lesquelles  s’exerce 
l’activité  de  l’esprit  humain,  où  des  idées  très-certainement  fausses  n’aient, 
à  diverses  époques,  été  généralement  admises,  sans  qu’il  y  ait  eu  délire 
de  la  part  de  ceux  qui  les  considéraient  comme  vraies.  Ainsi,  pour  carac¬ 
tériser  des  conceptions  délirantes,  Leuret  a-t-il  dû  ajouter  à  la  fausseté 
des  idées  deux  autres  conditions  :  leur  fixité  ,et  leur  cohésion  anormale. 

Lélut,  après  avoir  également  avancé  qu’il  n’y  a  pas  d’idée,  prise  en 
elle-même,  qui  ne  puisse  naître,  à  la  fois,  chez  des  personnes  jouissant  de 
leur  raison  et  chez  des  malades  en  proie  au  délire,  formule  ainsi  la  dis¬ 
semblance  constante  qui,  selon  lui,  existerait  entre  ces  deux  états  :  «  En 
dernière  analyse,  les  caractères  de  l’état  de  raison  qui  a  le  plus  d’analogie 
avec  la  folie,  c’est-à-dire  de  la  passion,  sont  un  trouble  moral  partiel,  exis¬ 
tant  avec  conscience  de  la  part  de  l’individu  qui  l’éprouve,  ayant  une 
cause  extérieure  actuelle,  et  se  traduisant  par  une  erreur  sur  les  inten¬ 
tions  seules,  et  par  l’association  trop  rapide  et  la  nature  trop  exclusive 
des  idées.  » 

Le  délire,  au  contraire,  est  «  un  trouble  moral  plus  ou  moins  général 
et  complexe,  exLstant  sans  conscience  delà  part  de  l’individu  qui  l’éprouve, 
ayant  lieu  spontanément,  ou  sans  cause  extérieure  actuelle,  et  se  tradui¬ 
sant  par  une  erreur,  ‘non-seulement  sur  les  intentions,  mais  encore,  et 
surtout,  sur  l’identité  et  l’existence  des  personnes  et  des  choses,  et  enfin 
par  la  dissociation  des  idées.  » 

Mais  cette  absence  de  conscience,  ainsi  rangée  par  Lélut  parmi  les  ca¬ 
ractères  essentiels  du  délire,  n’est  pas  constante,  et  il  est  bon  nombre  de 
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malades  affectés  de  maladies  fébriles  aiguës  qui,  au  milieu  de  leur  délire, 

disent  eux-mêmes  qu’ils  battent  la  campagne  ;  bon  nombre  d’aliénés  qui, 

lors  même  qu’ils  tiennent  les  propos  les  plus  incohérents,  sentent  qu’ils 

déraisonnent. 

Aux  caractères  que  nous  venons  d’énumérer,  Griesinger  ajoute  que  les 
conceptions  délirantes  se  rapportent  toutes  au  sujet  lui-même,  ou  que,  du 
moins,  elles  se  sont  développées  à  la  suite  de  fausses  idées  relatives  au  su¬ 
jet;  que  celui-ci  ne  peut  s’en  défaire  à  volonté  ;  qu’elles  résistent  au  té¬ 
moignage  des  sens  et  de  l’intelligence,  à  la  rectification  et  à  la  démonstra¬ 
tion.  Ces  derniers  traits  nous  paraissent  plus  exacts  que  les  premiers: 
car,  tout  en  reconnaissant  combien  le  délire  a  une  tendance  prédomi¬ 
nante  à  s’exercer  sur  le  moi  et  sur  tout  ce  qui  s’y  rapporte,  l’on  ne  peut 
dire  que  cela  soit  une  règle  absolue;  mais  cela  fût-il,  que  nous  n’y  trou¬ 
verions  pas  un  caractère  pathognomonique  du  délire;  car  l’égoïsme,  dans 
toutes  ses  formes,  peut  être  porté  aux  limites  les  plus  outrées  par  des  in¬ 
dividus,  qui  néanmoins  ne  sauraient  être  considérés  comme  délirants.  De 
même,  il  arrive  nombre  de  fois  qu’une  idée  nous  préoccupe  à  tel  point 
qu’il  ne  nous  soit  pas  du  tout  possible  de  nous  en  défaire  à  volonté,  sans 
que  pour  cela  notre  esprit  soit,  en  quoi  que  ce  soit,  troublé. 

L’étude  des  caractères  propres  aux  manifestations  intellectuelles  déli¬ 
rantes  a  été  poussée  encore  plus  loin  par  Parebappe.  Nous  énumérerons 
les  titres  sous  lesquels  il  groupe  les  symptômes  psychiques  du  délire, 
chacun  de  ces  titres  indiquant  un  des  caractères  constitutifs  de  celui-ci. 
Il  les  classe  en  symptômes  dépendant  : 

1“  D'une  altération,  augmentation  ou  diminution  dans  l’intensité  delà 
force  psychique; 

2°  D’une  altération  d’équilibre  dans  le  déploiement  de  la  force  psy¬ 
chique  ; 

3“  D’une  altération  de  périodicité  et  d’habitude  ; 

4°  D’une  altération  d’association,  défaut  de  cohérence  ou  excès  de  co¬ 
hérence  ; 

5°  D’une  altération  de  modalité  de  ce  déploiement. 

Il  y  a  là,  sans  aucun  doute,  une  analyse  poussée  très-loin  ;  mais  peut- 
on  trouver  dans  ce  travail  une  caractéristique  rigoureuse  du  délire,  ou 
l’indication  exacte  de  sa  nature?  Malheureusement,  non. 

Moreau  (de  Tours)  a  cru  pouvoir  arriver  à  cette  détermination,  eu  com¬ 
parant  le  délire  à  d’autres  phénomènes  mieux  connus,  et  présentant  des 
analogies  plus  ou  moins  intimes  avec  lui.  Il  lui  a  paru  que,  par  une  gra¬ 
dation  régulière  et  successive,  l’on  pouvait  rapprocher  l’un  de  l’autre  les 
états  de  folie,  de  délire  fébrile,  de  somniatio  (J.  Frank),  d’extase,  de  som¬ 
nambulisme,  de  rêve,  et  enfin  de  sommeil,  et  il  en  a  conclu  qu’en  der¬ 
nière  analyse  le  délire  était  «  un  état  mixte  résultant  de  la  fusion  de  l’état 
de  sommeil  avec  l’état  de  veille,  de  l’immixtion  de  phénomènes  ou  de  faits 
psychiques  appartenant  au  sommeil  dans  l’état  de  veille.  » 

Ailleurs,  il  s’est  plus  particulièrement  appliqué  à  établir  l’identité 
entre  le  rêve  et  le  délire,  en  ayant  bien  soin  d’indiquer  qu’il  ne  voulait 
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pas  parler  des  manifestations  extérieures  de  ce  dernier,  de  ses  formes  va¬ 
riables,  mais  bien  de  son  fond,  de  son  essence,  de  sa  nature  immuable, 
toujours  identique  à  elle-même  ;  et  il  a  tiré  ses  arguments,  d’une  part,  de 
citations  empruntées  à  un  grand  nombre  de  philosophes  et  de  médecins, 
d’autre  part,  de  l’analyse  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  l’esprit  de 
l’homme  soumis  à  une  cause  artificielle  de  désordre  intellectuel,  et  no¬ 
tamment  à  l’influence  du  haschich. 

Bailiarger  professe  des  idées  très-rapprochées  de  celles  de  Moreau  (de 
Tours),  et  il  a  eu  le  mérite  de  les  expliquer  avec  une  grande  clarté,  qua¬ 
lité  si  difficile  en  pareille  matière.  Pour  lui,  la  condition  principale  du 
délire,  celle  qui  peut  être  considérée  comme  son  point  de  départ,  c’est 
l’exercice  involontaire  des  facultés  mentales,  principalement  de  la  mé¬ 
moire  et  de  l’imagination,  ce  que  Maury  a  appelé  l’automatisme  de  l’in¬ 
telligence.  Celui-ci  affecte,  du  reste,  deux  formes  principales  et  opposées, 
le  renouvellement  trop  rapide  des  idées  et  leur  fixité  trop  grande. 

A  cette  condition  première,  s’en  ajoute  une  seconde  :  c’est  la  croyance 
à  la  réalité  des  conceptions  ainsi  enfantées,  et  celle-ci  tiendrait  surtout  à 
la  suppression  des  idées  intermédiaires.  «  Quand  une  idée  fausse,  dit-il, 
se  présente  tout  à  coup  à  notre  esprit,  il  en  surgit  immédiatement  d’au¬ 
tres  qui  tendent  à  nous  en  démontrer  la  fausseté.  Si  c’est  une  impulsion 
qui  nous  arrive,  elle  est  aussitôt  combattue  ou  favorisée  par  un  certain 
nombre  d’idées  qui  s’y  rapportent.  Ce  sont  ces  idées  qui  séparent  la  con¬ 
ception  de  la  croyance,  ou  l’impulsion  de  l’acte,  que  Pariset  appelait  les 
idées  intermédiaires,  et  ce  sont  ces  idées  qui  sont  comme  supprimées 
dans  le  rêve  et  dans  la  folie.  »  Bailiarger  admet  donc,  comme  très-analo¬ 
gues,  l’état  de  rêve  et  celui  de  folie,  l’automatisme  de  l’intelligence  et  la 
supression  des  idées  intermédiaires  constituant  les  conditions  principales 
de  l’un  et  de  l’autre. 

Nous  arrêterons  à  ces  propositions  notre  revue  des  opinions  émises  sur 
ta  nature  du  délire.  Toutefois,  pour  les  rendre  plus  généralement  ap¬ 
plicables,  il  est  utile  de  faire  remarquer  que  cet  automatisme  de  l’enten¬ 
dement  peut  avoir,  pour  mode  d’expression,  aussi  bien  la  création  de 
perceptions  sensorielles  que  celle  de  conceptions  intellectuelles,  et  rendre 
compte,  par  conséquent,  du  début  si  fréquent  du  délire  par  des  halluci¬ 
nations  et  des  illusions,  phénomènes  dont  les  analogues  existent  égale¬ 
ment  dans  le  rêve,  et  surtout  dans  la  période  intermédiaire  à  la  veille  et 
au  sommeil.  Ces  différents  points  seront  plus  profondément  étudiés  lors¬ 
qu’il  s’agira  de  déterminer,  d’une  manière  spéciale,  la  nature  du  délire  des 
sensations.  (Voy.  Hallucikations.) 

Quant  aux  actes  délirants,  ils  ne  sont  le  plus  souvent  que  le  résultat 
de  sensations  et  de  conceptions  délirantes ,  la  conséquence  logique  des 
opérations  mentales  qui  les  précèdent.  Ils  ne  sont  alors  maladifs  que  d’une 
manière  secondaire,  à  cause  du  caractère  morbide  des  mobiles  qui  les 
ont  dictés.  Mais  en  outre,  on  constate  parfois  l’accomplissement  d’actes 
qui  paraissent  le  résultat  d’une  activité  spontanée,  sans  aucun  rapport 
avec  les  impressions  sensorielles,  ni  avec  les  préoccupations  intellectuelles. 
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Nous  savons  qu’on  doit  être  très-réservé  dans  ce  dernier  genre  d’appré¬ 
ciation,  et  que  souvent  l’on  est  étonné  d’apprendre,  par  les  explications 
que  donnent  les  malades  une  fois  que  le  délire  a  cessé,  que  des  actes  qui 
paraissaient  entièrement  irréfléchis  et  inconscients,  étaient  au  contraire  la 
conséquence  voulue  d’un  raisonnement  que  rien  ne  laissait  deviner.  Mais 
il  y  a  cependant  certains  acfes  qui  paraissent  être  réellement  spontanés 
et  automatiques,  et  auxquels  on  ne  saurait  contester  le  caractère  déli¬ 
rant,  par  exemple  la  tendance,  dans  le  délire  des  maladies  aiguës,  à  ra¬ 
masser  les  couvertures,  à  saisir  les  duvets,  à  crachotter  autour  de  soi  ; 
celle  qui  pousse  certains  aliénés  à  se  dépouiller  entièrement,  à  déchirer 
leurs  vêtements,  à  frapper  sans  motif  ceux  qui  les  approchent,  à  briser 
les  objets  laissés  à  leur  portée,  à  marcher  pendant  des  heures  et  des  jour¬ 
nées  sans  présenter  d’apparence  de  fatigue;  ou  bien  encore  le  penchant 
qui  les  pousse  fatalement  à  commettre  des  excès  vénériens  ou  alcooliques, 
à  dérober  tout  ce  qu’ils  voient,  à  collectionner  des  objets  sans  va¬ 
leur,  etc.,  etc. 

La  nature  de  ces  actes  nous  paraît  s’expliquer,  d’une  manière  satisfai¬ 
sante,  par  des  considérations  analogues  à  celles  que  Baillarger  a  appli¬ 
quées  à  l’explication  des  conceptions  délirantes.  L’exercice  automatique 
de  celles  des  facultés  mentales  qui  sont  plus  particulièrement  afférentes 
aux  actes,  et  plus  spécialement  de  la  volonté,  exercice  dû  sans  doute  à 
quelque  modification  des  organes  encéphaliques  correspondants,  déter¬ 
mine  l’impulsion  spontanée  ;  l’absence  des  idées  intermédiaires  fait  qu’au¬ 
cun  obstacle  n’est  apporté  à  l’exécution,  et  l’acte  suit  sans  transition  le 
mouvement  qui  y  pousse.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  l’absence 
de  tout  motif  rationnel,  de  tout  rapport  reliant  les  actes  aux  sensations 
et  aux  idées,  indique  leur  caractère  d’automatisme  délirant. 

Division.  —  Nous  n’avons  parlé  jusqu’ici  que  du  délire  envisagé  d’une 
manière  générale,  comme  s’il  était  toujours  un  seul  et  même  phénomène, 
et  cependant,  on  a  l’habitude  de  considérer  comme  très-différents  l’un  de 
l’autre,  le  délire  qui  apparaît  à  titre  d’accident  passager  dans  le  cours 
d’une  maladie  aiguë  ou  chronique,  et  que,  faute  d’une  épithète  qui  puisse 
s’appliquer  à  tous  les  cas,  nous  devons  appeler  délire  non  vésanique  ;  et 
celui  qui  constitue  le  caractère  essentiel  de  l’aliénation  mentale,  et  que 
nous  appellerons  vésanique.  Nous  avons  indiqué  dès  le  début  de  cet  ar¬ 
ticle  la  nécessité  de  conserver  cette  distinction,  et  de  consacrer  à  cha¬ 
cune  de  ces  deux  espèces  de  délire  une  description  particulière. 

Il  nous  reste  à  examiner  quelle  est  la  valeur  de  cette  distinction,  et  sur 
quels  caractères  elle  se  base.  Les  uns  ont  prétendu  que  le  délire  non  vé¬ 
sanique  et  le  délire  vésanique  différaient  complètement  dans  leur  essence 
même.  Les  autres,  au  contraire,  ont  dit  que,  par  leur  point  de  départ, 
leur  siège,  leur  nature,  ils  étaient  identiques  ;  que  souvent  même  ils  se 
confondaient  dans  toutes  leurs  manifestations,  et  que,  lorsqu’ils  diffé¬ 
raient,  ce  n’était  que  par  des  circonstances  secondaires  de  durée,  de 
forme,  de  symptômes  concomitants.  Nous  nous  rallions  complètement  à 
cptte  dernière  opinion,  et  nous  allons  chercher  à  la  justifier,  en  passant 
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rapidement  en  revue  les  caractères  sur  lesquels  se  fonderait  la  prétendue 
différence  de  nature  entre  le  délire  non  vésanique  et  celui  de  la  folie. 

Le  premier  de  ces  caractères  serait  la  différence  dans  la  durée  et  dans 
l’acuïté  des  symptômes.  Court,  passager  et  aigu  dans  un  cas,  le  délire  se¬ 
rait  dans  l’autre  prolongé  et  chronique.  Mais  n’observe-t-on  pas  des  diffé¬ 
rences  du  même  genre  entre  des  états  morbides  qui  cependant  appartien¬ 
nent  à  des  affections  identiques  dans  leur  nature?  La  phthisie,  le  rhuma¬ 
tisme,  la  scrofule,  nous  en  donnent  des  exemples  journaliers;  ces  mala¬ 
dies  présentent  des  formes  aiguës,  dans  lesquell«s  les  symptômes  ont  plus 
d’intensité  et  une  marche  plus  rapide,  et  des  formes  chroniques  qui  pré¬ 
sentent  des  caractères  opposés.  D’ailleurs,  cette  opposition  de  caractères 
n’est  pas  absolument  constante,  et  l’on  peut  affirmer,  sans  crainte  de  se 
tromper,  que  presque  tous  les  cas  de  délire  qui  sont  passés  à  l’état  chro¬ 
nique,  ou  de  folie,  ont  débuté  par  une  période  aiguë,  ou  présentent  de  loin 
en  loin,  dans  le  cours  de  leur  durée,  des  paroxysmes  plus  ou  moins  fré¬ 
quents,  où  tous  les  sym])tômes  de  l’acuïté  reparaissent,  sans  que  le  fond 
de  la  maladie  change  pour  cela.  Cette  circonstance  établit  même  un  nou¬ 
veau  rapport  entre  le  délire  ef  les  maladies  dont  nous  venons  de  parler; 
car,  dans  le  cours  de  la  phthisie,  du  rhumatisme,  de  la  scrofule  chroni¬ 
ques,  on  voit  aussi  apparaître,  de  loin  en  loin,  une  sorte  de  poussée  inflam¬ 
matoire  qui  fait  repasser  les  symptômes  à  l’état  aigu,  bien  que  la  nature 
de  l’affection  reste  la  même. 

Un  autre  caractère  différentiel  serait  l'existence  ou  l’absence  de  fièvre  : 
il  n’a  aucune  valeur  à  nos  yeux.  11  n’est  pas  exact  de  dire  que  tous  les 
cas  de  délire  non  vésanique  soient  accompagnés  de  fièvre,  que  tous  les 
cas  de  folie  soient  apyrétiques.  Le  délire  qui  succède  aux  opérations  et 
aux  traumatismes,  et  que  Dupuytren  a  appelé  délire  nerveux,  se  fait  jus- 
‘tement  remarquer,  d’après  cet  auteur,  par  l’absence  de  tout  mouvement 
fébrile  ;  il  en  est  de  même  de  celui  que  l’on  observe  parfois  dans  les  con¬ 
valescences  de  longue  durée.  Par  contre,  dans  la  folie,  il  y  a  souvent  une 
grande  accélération  du  pouls;  on  peut  s’en  convaincre  auprès  de  certains 
maniaques  très-violents,  de  mélancoliques  anxieux,  et  surtout  chez  les 
aliénés  paralytiques,  aux  périodes  de  congestion. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  fièvre,  nous  le  dirions  également  de 
quelques  autres  accidents  nerveux,  tels  que  la  céphalalgie,  les  éblouisse¬ 
ments,  la  roideur  des  membres,  leurs  soubresauts,  etc.  Bien  que  ces  phé¬ 
nomènes  soient  surtout  fréquents  dans  les  cas  où  le  délire  est  dit  fébrile,  il 
est  loin  d'être  constant;  et,  d’autre  part,  il  n’est  pas  du  tout  rare  de  les 
observer  dans  les  cas  de  folie  précédemment  indiqués. 

Quant  au  début,  on  l’a  représenté  comme  brusque  et  inattendu  dans 
un  cas,  tandis  que  dans  l’autre  il  serait  toujours  lent,  et  consécutif  à  une 
période  d’incubation,  marquée  par  des  changements  dans  le  caractère  et 
les  sentiments.  Nous  dirons  encore  que  cette  distinction  est  loin  d’être 
constante,  et  que,  le  fût-elle,  elle  ne  constituerait  qu’une  différence  dans 
ta  forme,  et  non  dans  le  fond  du  phénomène.  De  même,  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  prédispositions  héréditaires,  il  n’est  pas  exact  de  prétendre 
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qu’elles  soient  constantes  chez  les  individus  affectés  de  folie,  tandis 
qu’ elles  ne  joueraient  aucun  rôle  dans  l’apparition  du  délire  accidentel. 
Au  contraire,  nous  avons  déjà  établi,  à  l’occasion  de  l’étiologie,  que  les 
dispositions  organiques  et  héréditaires  qui  constituent  la  diathèse  névro¬ 
pathique  ont  aussi  bien  pour  résultat  de  faire  apparaître  ce  délire  à  titre 
de  complication,  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë,  que  de  faire  naître, 
dans  d’autres  circonstances,  un  véritable  accès  d’aliénation  mentale. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  formes  du  trouble  intellectuel  que  l’on  n’ait  voulu 
invoquer  pour  faire  admettre  deux  genres  de  délire  essentiellement  dis¬ 
tincts.  Nous  verrons  bien,  il  est  vrai,  que  l’on  divise,  dans  la  folie,  le 
délire,  en  un  grand  nombre  de  variétés,  dont  on  n’a  pas  l’habitude  de  par¬ 
ler  à  l’occasion  du  délire  non  vésanique;  mais  cela  tient  surtout  à  ce  que 
l’analyse  a  dû  pénétrer  plus  profondément  dans  des  phénomènes  de  lon¬ 
gue  durée,  qui  font  à  eux  seuls  presque  tous  les  frais  de  la  maladie,  que 
dans  ceux  qui  apparaissent  d’une  manière  passagère  et  accidentelle,  dans 
le  cours  d’une  affection  préexistante.  Mais  en  réalité,  même  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  l’on  pourrait,  si  l’on  voulait  en  faire  la  recherche,  retrouver 
tous  les  genres  de  délire,  gai  ou  triste,  continu  ou  rémittent,  général  ou 
partiel,  intellectuel  ou  affectif,  que  l’on  a  décrits  dans  la  folie. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure’,  avec  Ferrus,  Moreau,  Baillar- 
ger,  Piorry,  etc.,  que  le  délire  est,  dans  son  essence,  un  seul  et  même  phé¬ 
nomène;  qu’il  est  toujours  l’expression  d’un  état  morbide,  organique  ou 
dynamique,  des  hémisphères  cérébraux,  et  que  la  distinction  en  délire 
vésanique  et  non  vésanique  ne  peut  en  aucune  façon  reposer  sur  une  dif¬ 
férence  dans  la  nature  même  du  phénomène. 

Sur  quoi  donc  baser  cette  distinction?  D’après  nous,  uniquement  sur 
ce  que  le  délire  non  vésanique  est  seulement,  ou  un  symptôme  accessoire, 
ou  une  complication  d’un  état  morbide  quelconque  de  l’économie,  tandis  ’ 
que  le  délire  vésanique,  ou  folie,  constitue  par  lui-même  une  individua¬ 
lité  pathologique,  une  maladie  propre. 

Cette  distinction,  nous  le  reconnaissons,  n’est  nullement  à  l’abri  de 
controverses,  et  l’on  pourrait  nous  demander  de  mieux  caractériser  le  dé¬ 
lire  complication  et  le  délire  entité  morbide.  L’on  verra  ailleurs  {voy.  même 
article,  p.  25)  comment  l’on  doit  chercher  à  les  reconnaître;  mais  nous 
sommes  loin  de  prétendre  que  cela  soit  toujours  facile.  Nous  pensons,  au 
contraire,  que  l’on  ne  peut  pas  introduire,  dans  la  description,  une  ligne 
de  démarcation  plus  rigoureuse  que  celle  qui  existe  dans  la  nature  ;  que, 
dans  celle-ci,  le  passage  d’un  de  ces  genres  de  délire  à  l’autre  se  fait  par 
une  foule  de  transitions  insensibles,  et  que  s’il  est  très-aisé  de  distinguer, 
les  uns  des  autres,  les  cas  e.xtrêmes,  il  est  au  contraire  très-difficile  de 
déterminer,  d’une  manière  rigoureuse,  la  place  exacte  de  certains  cas  in¬ 
termédiaires. 

Ne  voit-on  pas,  de  temps  en  temps,  venir  des  services  d’hôpitaux  or¬ 
dinaires,  dans  les  services  spécialement  consacrés  aux  aliénés,  des  ma¬ 
lades  chez  lesquels  on  reconnaît,  après  coup,  que  le  délire  n’était  qu’une 
complication  d’une  maladie  fébrile,  telle  qu’une  fièvre  typhoïde?  La  même 
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difficulté  de  classement  n’existe-t-elle  pas,  comme  nous  l’avons  dit  dès  la 
première  page  de  notre  travail,  pour  les  cas  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  délire  aigu?  N’éprouve-t-on  pas  un  embarras  analogue,  lorsqu’il  s’a¬ 
git  d’un  délire  sympathique  ou  réflexe,  qui  tantôt  n’est  qu’un  accident 
accessoire,  qu’une  complication,  et  tantôt,  au  contraire,  par  sa  durée,  sa 
persistance,  s’élève  à  l’importance  d’une  nouvelle  affection,  ayant  une 
véritable  individualité? 

Cette  difficulté  se  présente  surtout  pour  les  cas  de  désordre  intellec¬ 
tuel,  lié  aux  fonctions  de  la  reproduction  chez  la  femme.  Ces  cas  sont  assez 
fréquents,  et  en  général  d’une  assez  longue  durée,  qu’ils  éclatent  d’ail¬ 
leurs  dans  le  cours  de  la  grossesse,  au  moment  de  l’accouchement  ou  pen¬ 
dant  la  lactation,  pour  que  de  leur  réunion  on  ait  fait  une  espèce  à  part 
de  maladie  mentale,  sous  le  nom  de  folie  puerpérale.  Mais  est-il  à  propos 
de  considérer,  par  rapprochement,  comme  une  folie  transitoire,  l’aber¬ 
ration  mentale  qui  se  manifeste,  chez  un  certain  nombre  de  femmes,  au 
moment  des  plus  vives  douleurs  de  l’enfantement,  ou  lors  de  la  délivrance, 
et  qui,  par  sa  brièveté  et  ses  relations  évidentes  avec  l’état  de  souffrance 
d’un  des  organes  les  plus  importants  de  l’économie,  peut  tout  aussi  bien 
être  considéré  comme  un  délire  non  vésanique? 

N’en  est-il  pas  de  même  de  l’intoxication  alcoolique  qui,  à  l’état  aigu,  con¬ 
stitue  l’ivresse  ;  à  un  degré  plus  avancé,  le  delirium  tremens;  dans  d’autres 
cas  encore,  l’alcoolisme  chronique,  sans  qu’il  soit  possible  de  méconnaître 
l’identité  étiologique  et  les  affinités  pathologiques  de  ces  différents  états  ? 

Il  faut  donc  reconnaître  que,  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  délire  des  maladies  ordinaires  et  celui  de 
la  folie  présente  des  difficultés  insurmontables,  et  l’on  pourrait  presque 
dire  que  cette  distinction  est  alors  plutôt  une  question  de  légalité  et  d’or¬ 
dre  social  que  l’expression  d’une  réalité  nosologique. 

DÉLIRE  NON  VÉSAMQÜE. 

Pour  nous  conformer  à  l’usage,  nous  devrions  intituler  cette  partie  de 
notre  travail  :  du  délire  fébrile.  C’est,  en  effet,  sous  ce  nom  que  le  dés¬ 
ordre  intellectuel,  dont  nous  avons  à  parler  ici,  est  généralement  désigné 
dans  les  ouvrages  de  pathologie.  Nous  l’aurions  conservé  certainement, 
s’il  ne  devait  s’agir  que  du  délire  accompagné  de  fièvre  qui  se  manifeste 
dans  le  cours  des  maladies  inflammatoires  ou  pyrexiques,  à  marche  aiguë  ; 
mais,  avec  ce  premier  genre  de  délire,  nous  croyons  devoir  confondre, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  le  délire  nerveux  qui  apparaît,  sans  au¬ 
cun  accompagnement  de  fièvre,  à  la  suite  d’une  opération  (Dupuy tren) , 
d’un  traumatisme  ou  d’une  convalescence  prolongée.  Entre  ces  deux 
formes,  en  effet,  il  n’y  a  d’autre  différence  que  la  rapidité  du  pouls  dans 
l’une  d’elles  et  sa  lenteur  dans  l’autre,  tandis  qu'elles  ont,  en  commun, 
le  caractère  beaucoup  plus  important  de  n’être,  toutes  d’eux,  qu’une 
complication  ou  qu’un  symptôme  accessoire  d’un  état  pathologique  in¬ 
dépendant  d’elles,  et  constituant  par  lui-même  la  maladie  principale. 
Nous  les  réunirons  donc  dans  une  même  description. 
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Division.  —  La  plupart  des  auteurs  distinguent  le  délire,  dit  fébrile, 
en  symptomatique,  sympathique,  et  essentiel  ou  idiopathique.  Nous  nous 
sommes  déjà  expliqués  assez  complètement,  à  cet  égard,  pour  n’avoir  pas 
besoin  d’y  revenir.  {Voy.  même  article,  p.  8-10.)  Nous  rappellerons  seu¬ 
lement  que  nous  rejetons  complètement  les  dénominations  d’idiopathique, 
ou  essentiel,  et  que  nous  n’admettons  que  la  division  en  délire  de  cause 
primitivement  cérébrale,  c’est-à-dire  symptomatique,  et  en  délire  de  cause 
primitivement  extracérébrale,  c’est-à-dire  sympathique  ou  réflexe. 

Étiologie.  —  Toutes  les  affections  cérébrales  peuvent  provoquer  direc¬ 
tement  le  délire;  toutes  les  maladies  extracérébrales  peuvent  le  faire 
naître  par  sympathie  ;  de  ces  deux  modes  de  production,  le  second  serait, 
d’après  Chomel,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  et  cela  dans  la  proportion 
de  vingt  fois  contre  une  ;  «  aussi,  dit-il,  quand  je  vois  un  malade  en  proie 
au  délire,  je  suis  entraîné  à  en  rechercher  la  cause  dans  les  organes  éloi¬ 
gnés,  avant  de  la  demander  au  cerveau.  » 

Il  y  a  une  grande  différence  dans  l’aptitude  à  délirer  que  présentent  les 
différents  individus.  Les  uns  divaguent  à  l’occasion  du  plus  léger  ma¬ 
laise;  d’autres,  au  contraire,  traversent  les  maladies  les  plus  graves  sans 
présenter  aucun  désordre  de  l’intelligence.  Nous  avons  déjà  indiqué  la 
part  qui  revient,  dans  ces  dispositions  individuelles,  à  l’hérédité,  à  la  dia¬ 
thèse  nerveuse,  à  l’âge,  au  sexe,  aux  préoccupations  vives,  aux  passions; 
nous  n’y  reviendrons  pas. 

Les  affections  cérébrales  s’accompagnent  de  délire,  soit  parce  qu’elles 
déterminent  un  état  hyperémique  et  congestif,  répondant  à  ce  que 
Broussais  appelait  l’irritation  du  cerveau,  soit,  au  contraire,  parce  qu’elles 
sont  une  cause  d’anémie  cérébrale.  Mais,  en  tout  cas,  comme  la  perver¬ 
sion  d’une  fonction  suppose  toujours  que  cette  fonction  existe,  aussi  bien 
que  l’organe  qui  en  est  le  siège,  il  faut,  pour  qu’il  y  ait  délire,  que  l’in¬ 
telligence  s’exerce  encore,  et,  par  conséquent,  que  le  cerveau  ne  soit  pas 
■profondément  altéré  dans  sa  texture.  L’on  peut  donc  dire,  d’une  manière 
générale,  que  les  maladies  du  cerveau  qui  s’accompagnent  de  délire  sont 
celles  dans  lesquelles  les  lésions  organiques  de  cet  organe  ne  sont  que 
légères  et  consistent  surtout  en  troubles  circulatoires  ;  tandis  que  celles 
où  ces  lésions  sont  plus  profondes,  et  intéressent  la  structure  même  du 
tissu  cérébral,  provoquent,  comme  symptômes,  des  accidents  qui  indi¬ 
quent,  non  plus  la  perversion,  mais  bien  la  suppression  des  fonctions 
cérébrales,  c’est-à-dire  la  stupeur,  le  coma,  la  paralysie. 

Les  congestions  cérébrales,  les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  des 
méninges  et  des  circonvolutions,  produisent  directement  le  délire,  parce 
qu’elles  déterminent  par  elles-mêmes  l’état  hyperémique  de  la  substance 
grise  corticale.  Quant  aux  hémorrhagies,  aux  ramollissements,  aux  tumeurs 
cancéreuses,  ou  autres  produits  étrangers  du  cerveau  et  des  membranes, 
elles  peuvent  bien  occasionner  aussi  du  délire,  mais  ce  n’est  pas  par  elles- 
mêmes  que  ces  lésions  le  causent  ;  c’est  parce  qu’elles  provoquent  autour 
d’elles,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  substance  cé¬ 
rébrale,  une  hyperémie  de  voisinage  :  aussi,  dans  tous  ces  cas,  le  délire 
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n'est-il  pas  constant,  et,  lorsqu’il  existe,  peut-il  être  très-variable  dans 
sa  durée  et  son  intensité. 

Mais  les  tumeurs  ou  productions  étrangères  du  cerveau,  les  altérations 
des  artères  cérébrales,  ne  sont  pas  seulement  une  occasion  de  congestion 
des  hémisphères  ;  elles  peuvent  aussi  provoquer  l’ischémie  cérébrale,  par 
excitation  vaso-motrice  des  capillaires;  lorsque  cette  ischémie  est  portée 
très-loin,  elle  cause  une  perte  absolue  de  connaissance  et  des  convul¬ 
sions  ;  mais  à  un  moindre  degré  elle  ne  détermine  qu’un  éblouissement 
ou  vertige,  qui  peut  être  accompagné  d’un  délire  très-bref.  Du  reste,  ces 
deux  phénomènes,  ischémie  et  congestion  cérébrale,  se  succèdent  presque 
toujours  de  si  près,  qu’ils  se  confondent,  ainsi  que  leurs  effets,  y  compris 
le  délire. 

Toutes  les  maladies  extracérébrales,  avons-nous  dit,  peuvent  faire 
naître  le  délire;  il  suffit,  pour  cela,  qu’elles  soient  accompagnées  d’une 
vive  douleur,  d’un  appareil  fébrile  intense  ou  que  le  malade  présente 
quelqu’une  des  prédispositions  dont  nous  avons  parlé.  Mais  il  y  a  cer¬ 
taines  affections,  dans  lesquelles  cette  complication  est  plus  ordinaire  : 
ce  sont  surtout  l’érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu ,  l’insolation,  la 
pneumonie  du  sommet,  les  maladies  du  cœur  droit,  sans  doute  parce  que 
ces  maladies  ont  plus  particulièrement  pour  effet  de  produire  la  stase 
du  sang  dans  l’encéphale. 

Il  est  également  très-fréquent  dans  les  fièvres  typhoïdes,  dans  les  fiè¬ 
vres  pernicieuses,  dans  le  typhus,  la  peste,  le  vomito  negro  ;  dans  les  fièvres 
exanthématiques,  rougeole,  variole,  scarlatine,  surtout  au  début  quand 
l’éruption  ne  s’opère  pas  franchement,  ou  encore  quand,  après  être  bien 
sortie,  elle  disparaît  prématurément  et  semble  avoir  été  refoulée  vers 
l’intérieur.  (Foi/.  Métastase.)  Dans  toutes  ces  circonstances,  le  délire 
paraît  tenir  à  l’action  directe  sur  le  cerveau  d’un  sang  altéré  dans  sa 
composition.  Il  en  est  de  même  dans  l’empoisonnement  par  l’alcool,  le 
plomb,  le  mercure,  les  narcotiques,  dans  l’intoxication  urémique,  cholé- 
mique,  etc. 

Le  délire,  joint  à  d’autres  symptômes  nerveux  graves,  convulsions, 
coma,  éclate  quelquefois  d’une  manière  subite  et  imprévue  dans  le  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  est  souvent  le  prélude  d’une  terminai- 
naison  funeste.  Dans  ces  dernières  années,  ce  rhumatisme  cérébral  a 
beaucoup  fixé  l’attention  des  médecins,  et  il  nous  paraît  ressortir,  des 
études  dont  il  a  été  l’objet,  que  parfois  le  délire  n’est  alors  qu’un  phéno¬ 
mène  sympathique,  déterminé  par  l’affection  articulaire  plus  ou  moins 
éloignée;  mais  que,  plus  souvent,  il  est  le  résultat  direct  d’une  véritable 
méningo-encéphalite,  tenant  à  ce  que  l’affection  rhumatismale,  obéis¬ 
sant  à  ses  tendances  ambulatoires,  s’est  portée  sur  la  membrane  séreuse 
intracrânienne. 

Bien  que  ce  soit  à  l’occasion  des  fractures  du  péroné  que  Dupuytren 
ait  attiré  l’attention  sur  ce  qu’il  appelle  le  délire  nerveux,  il  a  soin  de 
dire  qu’il  peut  se  produire  à  la  suite  de  luxations,  de  hernies,  de  plaies, 
d’opérations  de  tout  genre,  de  presque  toutes  les  maladies  chirurgicales,  en 
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un  mot;  mais  il  insiste  surtout  sur  sa  fréquence  après  les  tentatives  de 
suicide.  Dans  ces  dernières  années,  Sichel  et  Magne  ont  signalé,  comme 
très-fréquemment  suivie  de  délire,  l’opération  de  la  cataracte,  lorsqu’elle 
est  pratiquée,  par  extraction,  sur  des  personnes  âgées  de  plus  de  soixante 
ans. 

L’accouchement,  par  les  douleurs  physiques  et  les  émotions  morales 
dont  il  est  accompagné,  constitue  une  des  secousses  les  plus  violentes 
auxquelles  la  femme  puisse  être  exposée.  Aussi  est-il  quelquefois  le  point 
de  départ  d’un  accès  de  délire,  qui,  par  sa  brièveté  et  les  circonstances 
au  milieu  desquelles  il  se  produit,  est  bien  plus  assimilable  au  délire  non 
vésanique  qu’à  ce  que  l’on  appelle  la  folie  puerpérale. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  cas  où  l’économie  est  dans  un  état  gé¬ 
néral  d’excitation  que  le  délire  a  de  la  tendance  à  éclater;  c’est  aussi  dans 
ceux  où  les  forces  sont  épuisées ,  et  où  l’organisme  tout  entier  est  en 
proie  à  la  dépression  ;  les  dernières  périodes  des  affections  chroniques  et 
des  suppurations  graves,  l’agonie  dans  presque  tous  les  genres  de  mort, 
l'adynamie  d’une  manière  générale,  et,  en  particulier,  celle  qui  tient  de 
l’inanition,  sont  autant  de  causes  fréquentes  de  délire;  la  plupart  des 
malheureux  naufragés  de  la  Méduse,  dont  Savignv  s’est  fait  l’historio¬ 
graphe  émouvant,  furent  en  proie  à  des  hallucinations  terrifiantes  et  à  un 
délire  furieux  qui  les  poussa  à  vouloir  briser  le  radeau  qui  les  portait,  et 
à  engager  un  combat  à  mort  contre  ceux  qui  s’y  opposaient. 

Parmi  les  cas  où  le  délire  reconnaît  pour  cause  la  privation  d’un  exci¬ 
tant  ordinaire,  nous  devons  citer  aussi  ceux  où  il  éclate,  pendant  le  cours 
d’une  maladie  même  peu  grave,  chez  des  individus  qui  ont  l’habitude  de 
boire  une  quantité  considérable  d’alcool,  et  qui  s’en  trouvent  brusque¬ 
ment  privés;  on  cite  des  faits  analogues  pour  les  fumeurs  d’opium  et  les 
mangeurs  de  haschisch. 

Enfin,  le  délire  peut  se  montrer  à  la  fin  ou  à  la  suite  de  maladies 
graves,  surtout  de  fièvres  typhoïdes,  comme  accident  consécutif  ou  com¬ 
plication  de  la  convalescence.  {Voy.  Convalescence,  t.  IX,  p.  335.) 

On  peut  voir  à  l’article  Calantl'ee,  tome  VI,  p.  93,  pourquoi  nous 
n’avons  pas  accordé  une  mention  au  délire,  que  tant  d’auteurs  ont  dé¬ 
crit,  comme  poussant  irrésistiblement  les  marins,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  à  se  jeter  à  la  mer.  Il  paraît  que  la  réalité  de  ce  délire  est 
plus  que  problématique. 

Symptômes.  —  Le  délire  présente  de  grandes  différences  dans  sa  manière 
de  débuter,  dans  ses  degrés,  dans  sa  forme  et  dans  sa  marche. 

Quelquefois  il  éclate  d’une  manière  subite  et  imprévue;  mais  beaucoup 
plus  souvent  il  est  précédé,  au  moins  pendant  quelques  heures,  par  des 
symptômes  qui  indiquent  un  commencement  de  trouble  cérébral  ;  ce  sont 
des  insomnies,  des  cauchemars,  des  hallucinations  passagères,  plutôt 
esquissées  que  franchement  dessinées,  de  la  céphalalgie  accompagnée  de 
bourdonnements  d’oreille  et  de  vertige;  un  changement  dans  le  caractère 
et  dans  les  sentiments  ;  des  préventions  injustes;  des  susceptibilités  inac¬ 
coutumées  ;  une  altération  plus  ou  moins  marquée  de  la  parole,  qui  est 
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brève  et  saccadée  ;  une  tendance  générale  à  la  stupeur  ou  à  l’exci¬ 
tation. 

A  son  degré  le  plus  faible,  à  peine  différent  de  ces  accidents  prodro¬ 
miques,  le  délire  ne  consiste  qu’en  rêvasseries  auxquelles  le  malade  se 
laisse  aller  lorsqu’il  est  seul  ou  que  l’on  ne  s’occupe  pas  de  lui;  dès  qu’on 
lui  parle,  au  contraire,  il  revient  à  lui,  peut  encore  suivre  la  conversa¬ 
tion,  fixer  son  attention  et  apprécier  toutes  choses  d’une  manière  assez 
raisonnable.  Ces  rêvasseries,  si  fréquentes  dans  le  cours  des  maladies,  se 
montrent  le  soir  et  la  nuit  bien  plus  que  pendant  le  jour. 

Le  délire  peut  être  plus  accusé  et  être  encore  calme  et  sans  violence 
{subdelirium).  Le  malade  divague;  il  a  des  hallucinations,  entend  des 
voix,  voit  des  fantômes,  des  animaux  ;  il  marmotte  sans  cesse  des  paroles 
incohérentes  ;  mais  ses  actes  sont  moins  désordonnés  que  ses  paroles  ;  il 
reste  encore  assez  tranquille  dans  son  lit  ;  il  n’oppose  pas  de  résistance 
à  ceux  qui  le  dirigent;  ses  mains  sont  animées  de  mouvements  automa¬ 
tiques  ;  tantôt  ce  sont  de  simples  tressaillements,  tantôt  il  entasse  ses 
draps,  ses  couvertures,  semble  en  vouloir  détacher  le  duvet,  ou  saisir  des 
corps  flottants  dans  l’air  (carphologie,  crocidisme).  Dans  cet  étal,  la  sen¬ 
sibilité  est  souvent  exaltée;  une  lumière  un  peu  vive  incommode  le  ma¬ 
lade,  un  bruit  l’irrite;  le  goût,  l’odorat,  le  tact  offrent  une  finesse  de 
perception  qui  ne  leur  est  pas  habituelle. 

Les  symptômes  prennent  un  caractère  tout  différent  dans  le  délire 
violent,  frénétique,  furieux.  Dans  ce  cas,  le  désordre  porte  à  la  fois  sur 
toutes  les  fonctions  cérébrales,  sensibilité,  intelligence  et  paroles,  actions, 
et  se  traduit  dans  l’aspect  même  du  malade.  Les  yeux  sont  rouges  et 
brillants ,  la  physionomie  égarée  et  mobile  ;  des  mouvements  convulsifs 
ou  un  rire  sardonique  agitent  les  traits  ;  les  pommettes  sont  enflammées  ; 
une  sueur  abondante  couvre  la  face;  la  bouche  est  sèche,  la  langue  d’un 
rouge  vif  ou  brun;  quoique  la  soif  doive  être  ardente,  toute  boisson,  tout 
aliment  sont  souvent  rejetés.  Dans  cet  état,  le  patient  débite,  avec  exalta¬ 
tion,  des  propos  décousus  et  incohérents;  pousse  des  cris,  éprouve  des 
hallucinations  terrifiantes,  croit  être  poursuivi  par  des  ennemis;  ses  sen¬ 
timents  affectifs  et  moraux  sont  également  pervertis  ;  il  ne  reconnaît  plus 
ni  parents,  ni  amis  ;  rien  ne  peut  fixer  son  attention,  rien  ne  le  rattache 
à  ses  habitudes  antérieures,  rien  ne  calme  son  agitation.  Laissé  libre,  il 
se  lève  de  son  lit,  court  au  hasard  sans  vêtements,  frappe,  déchire,  brise 
tout  ce  qui  est  à  sa  portée.  Maintenu  par  des  liens,  il  s’agite  sur  sa  couche, 
fait  incessamment  rouler  sa  tête  de  gauche  à  droite,  vocifère  sans  inter¬ 
ruption,  projette  sa  salive  de  tous  les  côtés,  rend  ses  urines  et  ses  fèces 
sans  en  avoir  conscience. 

Dans  ces  formes  violentes  de  délire,  la  sensibilité  paraît  complètement 
abolie  ;  on  peut  pincer  les  malades,  les  piquer,  sans  qu’ils  semblent  s’en 
apercevoir  ;  les  blessés  ou  opérés  chez  lesquels  il  éclate,  et  dont  les  mou¬ 
vements  ne  sont  pas  suffisamment  surveillés,  arrachent  leurs  pansements, 
brisent  les  attelles  qui  maintenaient  leurs  fractures  réduites,  aggravent 
les  désordres  auxquels  on  avait  voulu  remédier  et  en  produisent  de  nou- 
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veaux.  Dupuytren  cite  des  malades  opérés  de  hernie  qui,  dans  cet  état  de 
transport,  ont  pu  rouvrir  leurs  plaies  et  en  faire  sorlir  leurs  intestins,  et 
qui  les  dévidaient,  comme  ils  eussent  fait  d’un  écheveau  de  fil.  Rien  n’est 
plus  commun  que  d’entendre  dire  qu’un  malade,  en  proie  au  délire,  a 
cherché  à  se  jeter  par  la  fenêtre,  et  trop  souvent  ces  funestes  impulsions 
aboutissent  à  la  mort.  Dans  ses  recherches  statistiques  sur  le  suicide, 
Brière  de  Boismont  rapporte  que  sur  4,595  individus  qui  ont  mis  fin  à 
leurs  jours,  55  l’ont  fait  dans  un  accès  de  délire  dû  à  des  méningites, 
méningo-encéphalites,  congestions  cérébrales,  fièvres  typhoïdes,  va¬ 
rioles,  etc. 

Nous  avons  indiqué  les  formes  principales  du  délire,  mais  on  conçoit 
que  tous  les  symptômes  ne  sont  pas  toujours  également  développés  à  la 
fois,  et  que  des  variétés  nombreuses  peuvent  servir  d’intermédiaires  aux 
différents  degrés  que  nous  venons  de  dépeindre.  Les  Grecs  attachaient 
une  grande  importance  à  la  distinction  des  nuances  multiples  du  délire, 
et  avaient  pour  les  désigner  un  grand  choix  d’expressions,  telles  que  ops- 
vîttç,  xapa-/.o’ir-îj,  ^lapaspouuvç,  ■jiapay.poucviy.ôv.  On  attache  aujourd’hui  beau¬ 
coup  moins  de  valeur  à  ces  distinctions,  et  l’on  a  reconnu  que,  même  au 
point  de  .vue  du  pronostic,  il  pouvait  ne  pas  y  avoir  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  le  délire  furieux  et  les  variétés  moins  violentes  de  désordre 
intellectuel. 

Le  délire  peut  être  continu  ou  intermittent.  Lorsqu’il  est  continu,  il 
offre,  presque  toujours,  des  exacerbations  à  certains  moments,  notamment 
le  soir  et  la  nuit. 

Le  délire  intermittent  accompagne  surtout  les  fièvres  d’accès  ;  cepen¬ 
dant  on  l’observe  encore  dans  d’autres  cas,  pneumonie,  rhuma¬ 
tisme,  etc. 

Le  délire  peut  être  passager  ou  durable  ;  il  est  surtout  passager  dans 
les  cas  où  il  se  manifeste  chez  un  sujet  très-nerveux,  au  début  d’une  ma¬ 
ladie  qui  n’affecte  pas  le  cerveau  ;  c’est  notamment  ce  qui  a  lieu  souvent 
chez  les  enfants  qui  vont  avoir  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.  Les  cas  où 
il  est  durable,  au  contraire,  sont  ceux  où  le  cerveau  et  ses  enveloppes  sont 
directement  affectés. 

Le  délire  est  ordinairement  associé  à  d’autres  accidents  nerveux  ;  nous 
avons  déjà  indiqué  les  tremblements,  les  soubresauts  de  tendons,  la  car- 
phologie;  des  convulsions  générales  ou  localisées  l’accompagnent  souvent 
ou  alternent  avec  lui.  Le  coma  peut  s’y  adjoindre,  pour  constituer  ce 
qu’on  appelle  coma-vigil  {voy.  Coma,  t.  VIII,  p.  757),  plus  souvent  il  lui 
succède,  surtout  dans  les  cas  graves  où  l’existence  est  menacée.  D’une 
manière  générale,  la  réunion  des  troubles  de  la  motilité  et  de  ceux  de  l’in¬ 
telligence  est  l’indice  d’une  aggravation  dans  la  maladie. 

Le  délire  peut  cesser  brusquement,  mais  cela  n’est  pas  ordinaire  ;  plus 
souvent  il  diminue  d’intensité,  se  calme  peu  à  peu,  ou  bien  fait  place  à 
un  sommeil  réparateur,  après  lequel  le  malade  se  réveille  rendu  à  la  rai¬ 
son  ,  en  conservant  néanmoins,  pendant  un  certain  temps,  de  la  prostra¬ 
tion,  de  la  courbature  et  de  la  céphalalgie.  Souvent  aussi,  à  la  suite  d’une 
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atteinte  de  délire,  les  sens  présentent  pendant  quelque  temps  une  grande 
susceptibilité,  ou,  au  contraire,  un  défaut  plus  ou  moins  marqué  de  sen¬ 
sibilité. 

Quand  le  délire  a  été  très-violent,  les  malades  n’en  conservent  géné¬ 
ralement  pas  le  souvenir;  il  y  a  pour  eux,  dans  leur  existence,  une  lacune 
dont  ils  ne  se  rendent  pas  compte;  lorsque,  au  contraire,  le  délire  n’a 
présenté  que  peu  d’intensité,  la  mémoire  peut  en  conserver  l’impres¬ 
sion,  et  les  malades  font,  après  coup,  une  narration  fidèle  des  idées 
extravagantes  qui  ont  traversé  leur  esprit  et  dirigé  leurs  actions. 

Diagnostic.  —  Il  n’est  presque  jamais  difficile  de  reconnaître  le  délire; 
tout  au  plus  au  début,  alors  qu’il  est  encore  à  peine  marqué,  pourrait-on 
le  confondre  avec  une  simple  excitation  mentale,  sans  perversion  propre¬ 
ment  dite  ;  mais  l’erreur  n’aurait  pas  d’inconvénient ,  car,  à  ce  faible 
degré,  les  indications  seraient  les  mêmes,  et  la  marche  de  l’affection 
ne  tarderait  pas  à  éclairer  sur  la  véritable  nature  des  phénomènes. 

Une  question  beaucoup  plus  importante  et  souvent  difficile,  c’est  de 
bien  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  le  délire  fébrile  ou  nerveux, 
accompagnant  d’une  manière  accidentelle  une  maladie  quelconque,  et 
le  délire,  à  proprement  parler  vésanique,  constitutif  de  l’aliénation 
mentale. 

Ici,  la  confusion,  qui  est  si  naturelle  au  point  de  vue  pathologique, 
comme  nous  l’avons  expliqué  précédemment  {voy.mème  article,  p.  18), 
aurait,  sous  d’autres  rapports,  les  plus  graves  inconvénients.  En  effet, 
comme  l’existence  reconnue  de  la  folie  a  pour  résultat  fréquent  le  place¬ 
ment  dans  un  asile  d'aliénés,  et  que  par  un  préjugé,  regrettable  sans 
doute,  mais  encore  bien  profondément  enraciné,  le  séjour  dans  un  établis¬ 
sement  de  ce  genre  déconsidère  un  homme,  dans  sa  propre  personne  et 
même  dans  sa  descendance,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  ne  jamais 
se  décider  trop  précipitamment  pour  la  séquestration.  Il  est  bien  préfé¬ 
rable  de  soigner,  pendant  quelques  jours,  un  aliéné  chez  lui,  toutes  les 
fois  que  l’on  peut  l’entourer  d’une  surveillance  et  d’une  protection  efficaces, 
que  de  s’exposer  à  faire  séquestrer,  même  pour  peu  de  temps,  un  individu 
non  aliéné,  qui  serait  simplement  en  proie  à  un  délire  accidentel. 

Voici,  du  a-este,  sur  quels  symptômes  on  devra  se  baser  pour  éviter 
cette  erreur  :  un  délirant  est  toujours  un  homme  malade,  souffrant,  soit 
des  centres  nerveux,  soit  d’une  autre  partie  du  corps,  et  présentant,  en 
outre,  du  désordre  intellectuel  ;  tandis  que  l’aliéné  est  le  plus  souvent  un 
homme  bien  portant  du  reste,  chez  lequel  l’esprit  est  troublé  ;  par  con¬ 
séquent,  si  l’on  fait  abstraction  du  symptôme  délire,  commun  au  deux 
cas,  il  reste  entre  eux  toute  la  différence  qui  sépare  l’état  de  bonne  santé 
physique  de  celui  de  maladie.  D’ailleurs,  le  trouble  intellectuel  peut 
aussi  présenter  des  différences  marquées  ;  chez  le  fébricitant,  il  est  pres¬ 
que  toujours  général  ;  mémoire,  jugement,  actions,  tout  est  entraîné  dans 
le  tourbillon  des  sensations  et  des  conceptions  morbides;  le  malade  ne 
peut  plus  sortir  du  monde  imaginaire  où  il  s’agite,  il  est  devenu  étranger 
à  tout  ce  qui  a  le  caractère  de  la  réalité. 
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Chez  l’aliéné,  au  contraire,  le  délire  est  souvent  partiel,  et  lors  même 
qu’il  est  le  plus  diffus,  il  n’exerce  pas  sur  toutes  les  facultés  mentales 
une  domination  aussi  exclusive;  le  maniaque  le  plus  pétulant  est  encore 
capable,  à  certains  égards,  de  penser,  d’agir,  de  répondre,  en  se  confor¬ 
mant  à  peu  près  aux  règles  de  la  raison,  ce  qui  n’a  pas  lieu  chez  le  déli¬ 
rant. 

En  supposant  même  que  ces  caractères  ne  fussent  pas  assez  accusés 
pour  lever  tous  les  doutes,  la  durée  des  accidents  en  ferait  reconnaître 
la  nature;  le  délire,  en  effet,  est  presque  toujours  durable  dans  le  cas 
de  folie  ;  tandis  qu’il  est  ordinairement  temporaire  et  assez  court  dans  les 
autres  maladies. 

Nous  devons  reconnaître,  néanmoins,  que  ces  caractères  distinctifs  ne 
se  retrouvent  pas  avec  la  même  netteté  dans  tous  les  cas,  et  notamment 
dans  ceux  que  nous  avons  signalés  comme  intermédiaires  aux  maladies 
aiguës  et  à  la  folie,  et  qui  participent  à  la  nature  de  l’un  et  de  l’autre. 
C’est  alors  surtout  qu'il  convient  d’apporter  beaucoup  de  circonspection 
et  de  lenteur  à  la  décision  à  prendre,  et  de  faire  bénéficier  le  malade  des 
présomptions  de  non-folie,  toutes  les  fois  que  l’on  peut  retarder  son  pla¬ 
cement  dans  un  asile  spécial,  sans  compromettre  sa  propre  sécurité  ni 
les  intérêts  de  la  société. 

Après  avoir  constaté  que  le  délire  ne  tient  pas  à  la  folie,  il  faut  tâcher 
de  déterminer  la  nature  de  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  il  se  ma¬ 
nifeste,  ou  dont  il  annonce  la  prochaine  apparition  ;  mais  il  est  rare  que 
les  caractères  propres  au  délire  fournissent  à  eux  seuls  le  moyen  de  poser 
ce  diagnostic;  c’est  bien  plus  d’après  les  autres  symptômes  de  l’affection, 
les  commémoratifs,  l’examen  des  organes  et  les  renseignements  fournis 
par  ceux  qui  soignent  le  malade,  que  le  médecin  pourra  se  faire  une 
opinion. 

Ce  n’est  guère  que  dans  quelques  empoisonnements  que  le  délire 
présente  des  caractères  spéciaux,  ayant  une  certaine  importance  pour 
le  diagnostic.  Ceux  de  l’intoxication  alcoolique  ont  déjà  été  signalés 
{voy.  Alcoolisme,  t.  I,  p.  617);  la  belladone  et  l’atropine  détermi¬ 
nent  un  délire  hallucinatoire,  d’abord  gai,  ensuite  furieux;  on  sait 
quelle  merveilleuse  succession  de  visions  voluptueuses  et  de  sensa¬ 
tions  enivrantes  fait  naître  l’ingestion  du  haschisch;  mais,  il  faut  le 
reconnaître,  tous  ces  signes  n’ont  pas  une  fixité  absolue;  ils  peuvent 
inspirer  des  présomptions,  mais  ne  suffisent  pas  pour  donner  la  cer¬ 
titude. 

Pronostic.  —  L’apparition  du  délire,  dans  le  cours  d’une  maladie,  passe 
pour  être  toujours  une  complication  grave.  Cette  opinion  est  trop  absolue, 
car  la  valeur  de  ce  symptôme,  au  point  de  vue  du  pronostic,  varie 
beaucoup  suivant  la  nature  de  l’affection  primitive,  suivant  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  se  produit  le  délire,  suivant  son  intensité,  sa 
forme,  sa  persistance. 

Le  délire,  symptôme  d’une  maladie  cérébrale,  est  plus  grave  que  le 
délire,  manifestation  sympathique  d’une  affection  d’un  des  autres  organes 
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(le  l’économie,  et  cela,  par  la  seule  raison  que  les  maladies  du.  cerveau 
sont  par  elles-mêmes  très-graves,  et  laissent  peu  d’espoir  de  guéjison. 
Lorsqu’il  se  manifeste  dès  le  début  d’une  méningite,  ou  d’une  autre  affec¬ 
tion  aiguë  de  l’encéphale,  il  n’a  d’autre  valeur  que  celle  qui  résulte  du 
diagnostic  même  de  l’affection  ;  lorsqu’au  contraire  il  se  manifeste  à  titre 
de  symptôme  nouveau,  chez  un  sujet  présentant  déjà  une  affection 
cérébrale  chronique,  se  traduisant  par  des  convulsions  ou  une  hémi¬ 
plégie,  il  indique  qu’autour  du  caillot,  ramollissement  ou  corps  étranger 
quelconque,  cause  des  accidents  cérébraux  préexistants,  il  se  produit  un 
travail  congestif  ou  inflammatoire  nouveau,  qui  constitue  une  aggravation 
très-sérieuse  dans  l’état  du  malade. 

Le  délire  sympathique  des  maladies  extra-cérébrales  est  peu  menaçant 
dans  les  premiers  stades  des  fièvres  intermittentes,  au  début  d’une  fièvre 
exanthématique  dont  l’éruption  se  fait  bien,  dans  la  convalescence  des 
maladies  graves,  après  les  hémorrhagies;  il  n’a  que  peu  d’importance  s’il 
se  produit  chez  un  enfant,  chez  un  sujet  nerveux,  à  la  suite  d’une  terreur 
ou  d’une  ’émotion  vive  ;  sa  gravité  est  plus  grande,  sans  être  encore 
très-considérable,  dans  le  cours  des  maladies  inflammatoires  des  ivrognes 
privés  d’alcool.  Dans  tous  ces  cas,  on  peut  espérer  que  l’état  cérébral,  qui 
cause  le  désordre  mental,  n’a  pas  de  racines  profondes,  et  que,  sous 
l’influence  d’un  traitement  convenablement  dirigé,  il  se  dissipera  assez 
facilement. 

Le  délire  constitue,  au  contraire,  un  accident  très-sérieux  dans  la 
fièvre  typhoïde  à  prédominance  cérébrale,  dans  les  affections  abdomi¬ 
nales,  dans  la  dernière  période  des  affections  diathésiques ,  cancer, 
phthisie  ou  autres. 

Dans  le  cours  d’une  même  affection,  on  voit  parfois  le  délire  changer 
de  forme;  de  doux  et  tranquille,  il  peut  devenir  violent  et  furieux,  ou  vice 
versa,  sans  que  l’état  général  du  malade  soit  sensiblement  modifié  par  ces 
alternatives.  L’on  ne  peut  donc  pas  dire,  d’une  manière  absolue,  que  la 
gravité  du  pronostic  soit  en  rapport  avec  la  forme  du  délire.  Cependant, 
en  thèse  générale,  un  délire  violent,  continu,  accompagné  d’une  fièvre 
intense,  est  plus  menaçant  que  celui  qui  est  vague  et  passager,  sans 
grande  accélération  du  pouls. 

Une  circonstance  particulièrement  redoutable,  c’est  l’association  au 
délire  d’autres  accidents  nerveux,  et  surtout  des  convulsions  et  du  coma. 
Cette  réunion  de  symptômes  annonce,  en  effet,  un  trouble  cérébral  très- 
profond  et  très-difficile  à  guérir. 

Le  délire,  dans  le  cours  d’une  maladie  fébrile  aiguë,  peut  diminuer  de 
violence  ou  même  s’apaiser  entièrement,  sans  que  cela  soit  nécessaire¬ 
ment  d’un  augure  favorable.  Quand  il  fait  place  à  un  sommeil  doux  et 
réparateur,  il  y  a  beaucoup  de  chance,  il  est  vrai ,  pour  que  le  malade 
soit  rendu,  à  la  raison  à  son  réveil,  et  pour  que  l’issue  de  l’affection  soit 
favorable  ;  mais  quand,  au  contraire,  le  délire  cesse,  sans  que  l’exercice  des 
facultés  intellectuelles  se  rétablisse,  et  qu’il  est  remplacé  par  de  l’abatte¬ 
ment  et  du  coma,  avec  soubresauts  de  tendons,  rire  sardonique,  pouls 
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irrégulier,  etc.,  cet  ensemble  de  symptômes  doit  faire  craindre  une  fin 
prochaine,  car  il  n’est,  d’ordinaire,  que  le  prélude  de  l’agonie. 

Tr.AiTEMENT.  —  L’existencc  seule  du  délire  ne  fournit  pas  d’indications 
thérapeutiques  constantes.  Celles-ci  Tarient  suivant  la  nature  de  l’affec¬ 
tion,  suivant  l’état  général,  suivant  la  cause  présumée  de  la  complica¬ 
tion,  etc. 

Le  traitement  du  délire  symptomatique  se  confond  naturellement  avec 
celui  de  la  maladie  dont  il  constitue  l’un  des  traits  essentiels.  Nous  n’avons 
pas  à  nous  en  occuper  ici. 

Lorsque  le  délire  sympathique  reste  dans  des  limites  modérées,  il  peut 
ne  réclamer  aucun  traitement  spécial  ;  il  suffit  que  la  médication  dirigée 
contre  l’affection  primitive  ait  une  action  favorable,  pour  que  la  position 
du  malade  s’améliore  à  tous  égards,  et  que  la  complication  cérébrale 
disparaisse  d’elle-même.  Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  il  est  nécessaire  de 
combattre  le  symptôme  délire  par  des  moyens  spéciaux. 

Ceux-ci  différeront  naturellement,  suivant  que  le  délire  sera  dû  à  un 
état  congestif  ou  inflammatoire  du  cerveau,  ou,  au  contraire,  à  une 
anémie  de  cet  organe,  qu’elle  dépende  d-’un  spasme  vasculaire  ou  d’un 
état  général  d’épuisement  de  l’économie. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  faudra  s’appliquer  d’abord  à  faire  profiter  le 
cerveau  du  peu  de  sang  que  possède  le  sujet,  ensuite  à  remédier  à  cette 
insuffisance  du  sang.  Pour  satisfaire  à  la  première  indication  il  faut, 
autant  que  possible,  laisser  le  malade  dans  la  position  horizontale,  et 
même,  si  cela  est  néce.ssaire,  placer  sa  tête  plus  bas  que  le  reste  du  corps; 
la  seconde  sera  remplie  par  tous  les  moyens  propres  à  remonter  la 
constitution  :  nourriture  animalisée,  médicaments  toniques,  fer,  quin¬ 
quina,  etc.;  mais,  bien  entendu,  ces  moyens  devront  être  employés  avec 
précaution,  pour  ne  pas  dépasser  le  but. 

Lorsque  tous  les  cas  de  délire  étaient  considérés  comme  le  résultat 
d’une  irritation  du  cerveau,  l’on  ne  songeait  guères  à  le  combattre  que 
par  des  émissions  sanguines  locales  ou  générales  ;  la  saignée,  les  sangsues 
faisaient,  en  pareil  cas,  le  fond  de  la  médication.  L’on  est  bien  revenu  de 
ces  idées  aujourd’hui,  et  l’on  fait,  comme  nous  venons  de  le  dire,  une 
large  part  au  traitement  tonique  et  reconstitutif. 

Mais  lorsque  le  délire  est  le  résultat  d’un  état  hyperémique,  congestif 
ou  inflammatoire  des  hémisphères  cérébraux,  ne  convient-il  pas  encore 
de  recourir  aux  émissions  sanguines?  Sans  doute  ce  moyen  devrait  être 
employé,  s’il  avait  pour  effet,  assuré  et  constant,  de  diminuer  la  quantité 
de  sang  contenu  dans  l’encéphale;  mais  on  sait  que  rien  n’est  moins 
positif  que  ce  résultat.  En  effet,  comme  la  boîte  crânienne,  dans  laquelle 
le  cerveau  est  contenu,  forme  une  cavité  close  à  parois  rigides  et  incom¬ 
pressibles,  le  vide  ne  peut  s’y  opérer;  et  pour  obtenir  que  le  système 
vasculaire  de  l’encéphale  contienne  moins  de  sang,  c’est  bien  moins  sur 
la  diminution  de  la  masse  totale  de  ce  liquide  qu’il  faut  compter,  que 
sur  le  réveil  de  la  contractilité  des  vaisseaux  capillaires;  en  d’autres 
termes ,  l’hyperémie  congestive  ou  inflammatoire  du  cerveau  tient 
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surtout,  à  notre  avis,  à  la  paralysie  primitive  ou  secondaire,  active  ou 
passive,  des  nerfs  vaso-moteurs  de  l’encéphale,  et,  par  conséquent,  l’indi¬ 
cation  principale,  dans  le  traitement  du  délire  qui  en  est  le  résultat, 
consiste  à  combattre  cette  paralysie  et  à  faire  contracter  de  nouveau  les 
capillaires  distendus.  L’on  peut  poursuivre  ce  résultat,  soit  en  agissant 
localement  sur  la  tête,  soit,  au  contraire,  en  établissant  une  révulsion  sur 
d’autres  organes. 

Les  moyens  locaux  consistent  surtout  dans  l’emploi  topique  du  froid, 
qui  est  un  agent  si  puissant  de  contraction  vasculaire;  application  de 
compresses  froides  sur  le  front,  vessies  de  caoutchouc  contenant  de  la 
glace,  fixées  sur  le  haut  de  la  tête,  bains  d’affusions,  enveloppements 
renouvelés  à  rapides  intervalles  dès  que  la  réaction  devient  trop  éner¬ 
gique,  sont  autant  de  moyens  dont  on  devra,  suivant  les  circonstances, 
user  avec  précaution  et  discernement.  L’administration  à  l’intérieur  des 
médicaments  qui  amènent  la  contraction  vaso-motrice  des  capillaires  de 
l’encéphale,  c’est-à-dire  qui,  par  leur  influence  sur  le  bulbe  et  le  cerveau, 
produisent  une  impression  de  nausée  et  de  vertige,  tels  que  le  tartre 
stibié,  la  digitale,  l’opium  même  à  certaines  doses,  constitue  un  autre 
moyen  d’arriver  au  même  résultat. 

On  emploiera  aussi  les  révulsifs,  tant  sur  l’enveloppe  cutanée  ;  pé- 
diluves,  frictions,  sinapismes,  vésicatoires,  que  sur  le  tube  intestinal  : 
lavements  salés,  purgatifs  drastiques.  Ces  derniers  peuvent  agir,  soit 
parce  qu’ils  amènent  des  évacuations  abondantes,  soit  parce  qu’ils  déter¬ 
minent  une  fluxion  sanguine  plus  ou  moins  intense  de  tout  le  canal 
digestif. 

Nous  ne  prétendons  pas  dire,  néanmoins,  que  Jamais  on  ne  doive  ôter 
de  sang;  mais  nous  avons  tenu  à  signaler  les  inconvénients  et  l’inefficacité 
de  la  méthode  purement  antiphlogistique,  et  à  montrer  que  l’on  pouvait, 
par  d’autres  moyens,  plus  rationnels  à  notre  avis,  combattre  l’hyperémie 
cérébrale,  sans  épuiser  la  constitution. 

Dans  le  cas  où  le  délire  paraît  tenir  à  un  simple  état  d’excitation  ner¬ 
veuse,  sans  appareil  fébrile  développé,  l’on  pourra  avoir  recours,  avec 
-succès,  à  la  médication  antispasmodique,  et  administrer  des  bains,  des 
potions  additionnées  d’éther,  de  chloroforme,  d’eau  de  laurier-cerise,  de 
musc;  mais  le  médicament  qui,  dans  ces  circonstances,  jouit  de  la  plus 
grande  réputation,  et  qui  rend  souvent  des  services  signalés,  c’est 
l’opium.  Il  a  longtemps  passé  pour  un  spécifique  dans  le  délirium  tre- 
mens.  Dupuytren  lui  attribuait  presque  le  même  caractère  dans  le 
traitement  du  délire  nerveux,  et  recommandait  de  l’administrer  sous 
forme  de  lavements  laudanisés;  l’absorption  se  faisait,  d’après  lui,  beau¬ 
coup  mieux  par  le  rectum  que  par  l’estomac.  Sans  méconnaître  la  valeur 
de  cette  remarque,  nous  devons  dire  que  journellement  le  laudanum, 
l’extrait  thébaïque,  les  sels  de  morphine,  sont  employés  en  potions  dans 
les  cas  de  délire,  et  que  souvent  ils  fournissent  d’excellents  résultats.  On 
peut  aussi,  dans  certains  cas ,  le  faire  pénétrer  dans  l’économie  par  le 
procédé  des  injections  hypodermiques. 
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Nous  avons  signalé,  à  plusieurs  reprises,  le  délire  comme  fréquent 
dans  les  fièvres  d’accès,  soit  qu’il  accompagne  les  stades  ordinaires  d’une 
fièvre  intermittente  à  marche  régulière,  soit,  au  contraire,  qu’à  lui  seul, 
ou  combiné  à  d’autres  accidents  nerveux,  il  constitue  les  symptômes  plus 
ou  moins  à  reconnaître  d’une  fièvre  larvée;  bien  entendu,  dans  tous 
ces  cas,  l’indication  dominante  est  l’emploi  du  sulfate  de  quinine.  Tous 
les  autres  moyens  pourront  rester  inefficaces,  et  celui-ci,  seul,  produire  de 
suite  un  effet  favorable.  C’est  surtout  dans  les  cas  de  fièvres  pernicieuses, 
si  fréquentes  dans  certains  pays,  qui  tuent  les  malades  au  troisième, 
au  second,  quelquefois  même  au  premier  accès,  et  dans  lesquelles  le 
délire  joue  parfois  un  rôle  considérable,  qu’il  est  essentiel  que  la  na¬ 
ture  de  l’affection  soit  nettement  appréciée  sans  retard,  et  que  l’emploi 
bien  dirigé  du  sel  de  quinine,  à  doses  souvent  élevées,  vienne  conjurer  à 
temps  un  danger  si  menaçant  pour  l’existence. 

Dans  les  cas  où  l’on  est  autorisé  à  attribuer  l’apparition  du  délire  à  la 
privation  d’un  excitant  ordinaire,  de  l’alcool,  par  exemple,  l’on  doit 
essayer  d’en  rendre  à  l’économie,  en  quantité  modérée  et  progressive,  et 
souvent  son  administration  a  pour  résultat  de  ramener  l’ordre  dans  les 
facultés  mentales. 

En  dehors  de  la  médication  purement  pharmaceutique,  il  est  un  cer¬ 
tain  nombre  de  mesures  qui  doivent  être  prises  dans  le  traitement  des 
malades  affectés  de  délire.  Ils  devront  être  couchés,  autant  que  possible, 
dans  une  chambre  où  ils  seront  seuls,  et  où  l’air  aura  un  libre  accès  ;  on 
aura  soin  d’éviter  toutes  les  causes  d’excitation,  lumière  trop  vive,  bruit 
trop  intense.  Dans  quelques  cas,  il  sera  avantageux  de  les  entourer  d’une 
obscurité  presque  complète  ;  mais  il  y  a,  au  contraire,  des  malades  que  les 
ténèbres  effrayent  et  qui  réclament  la  clarté.  Une  surveillance  constante 
devra  toujours  être  exercée  auprès  d’un  malade  en  délire  ;  lorsque,  malgré 
ses  divagations,  il  reste  calme  et  obéissant,  on  peut  lui  laisser  l’usage  de 
ses  membres,  tout  en  restant  près  de  lui  pour  qu’il  ne  se  découvre  pas 
et  ne  fasse  rien  de  contraire  à  son  état.  Mais  lorsque  le  délirant  est 
violent  et  furieux,  ou  bien  que,  même  sans  être  furieux,  il  ne  peut  rester 
dans  son  lit  ou  qu’il  est  disposé  à  arracher  ses  pansements,  on  se  trouve 
obligé,  dans  l’intérêt  de  sa  propre  sécurité,  aussi  bien  que  de  celle  des 
personnes  qui  le  soignent,  de  le  maintenir  par  force  dans  son  lit  ;  des 
alèzes  passées  sur  ses  cuisses  et  sur  le  tronc,  sans  entraver  toutefois  la 
circulation  ni  la  respiration,  seront  quelquefois  suffisantes;  dans  les  cas 
contraires,  il  sera  nécessaire  de  recourir  à  l’emploi  de  la  camisole  de  force. 
On  a  vu  {voy.  Camisole,  t.  VI,  p.  99)  les  précautions  dont  son  usage  doit 
toujours  être  entouré. 

Médecine  lég.ale.  — On  a  lieu  d’être  étonné  que  les  traités  classiques  de 
médecine  légale  ne  fassent  aucune  mention  du  délire  fébrile  ou  du  délire 
nerveux,  et  que,  réciproquement,  les  auteurs  qui  ont  traité  de  ces  espèces 
de  délires  n’aient  pas  songé  à  les  étudier  sous  le  rapport  médico-légal.  Il  y 
a  là  une  lacune  que  nous  ne  pouvons  prétendre  combler,  car  nous  n’avons 
trouvé  dans  les  livres  que  très-peu  de  faits  isolés  se  rapportant  à  ce  sujet  ; 
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mais  nous  croyons  au  moins  indispensable  de  la  signaler  à  l’attention,  et 
d’indiquer,  d’une  manière  générale  et  rapide,  les  principales  circonstances 
dans  lesquelles  le  médecin  légiste  peut  avoir  à  apprécier  la  valeur  et  la 
signification  du  délire  non  vésanique. 

Lorsqu’un  malade  est  en  proie  à  un  délire  intense,  il  est  évident  qu’il 
n’a  plus  conscience  de  ce  qu’il  fait,  et  que,  par  conséquent,  on  ne  peut  le 
rendre  responsable  des  actes  commis  par  lui  dans  cet  état.  L’un  des  plus 
fréquents,  avons-nous  dit,  est  le  suicide  ;  beaucoup  de  délirants  essayent 
de  se  jeter  par  lés  fenêtres,  et  trop  souvent  ils  réussissent  à  s’y  précipiter. 
La  tentative  de  suicide  ne  peut  donner,  en  France,  lieu  à  aucune  poursuite  ; 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  en  Angleterre  ;  dans  ce  pays,  le  meurtre 
de  soi-même  est  considéré  comme  un  crime,  et  celui  qui  a  survécu  aux 
efforts  faits  pour  tenter  de  se  détruire  passe  en  jugement.  Il  est  donc 
essentiel  que  le  médecin  sache  mettre  en  évidence  les  cas  où  de  sem¬ 
blables  tentatives  sont  commises  sous  l’influence  d’un  accès  de  délire, 
afin  de  soustraire  à  toute  pénalité  le  malade  qui  a  agi  sans  discerne¬ 
ment. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  que  des  malades  en  délire  tournent  leur  fureur 
sur  d’autres  que  sur  eux-mêmes,  et  qu’ils  commettent  des  homicides, 
des  meurtres  ou  portent  des  coups  et  blessures;  cela  pourrait  cependant 
arriver,  soit  qu’ils  obéissent  à  une  impulsion  délirante,  irrésistible,  soit 
qu’ils  luttent  contre  ceux  qui  veulent  les  maintenir  pour  les  empêcher  de 
se  faire  du  mal.  Dans  les  deux  cas,  il  suffirait  de  mettre  hors  de  doute 
l’existence  du  délire  pour  faire  déclarer  le  malade  irresponsable.  L’on  ne 
peut  guère  imaginer  comment  un  fébricitant  en  délire  pourrait  com¬ 
mettre  des  vols,  des  détournements  ;  cependant,  si  cela  arrivait,  son  état 
de  maladie  devrait  encore  le  mettre  à  l’abri  de  toute  condanination. 

Parmi  les  infanticides  commis  par  la  mère,  au  moment  même  de  l’ac¬ 
couchement,  quelques-uns  peuvent  être  imputés  à  un  désordre  mental 
qui,  par  son  apparition  subite,  son  peu  de  durée  et  ses  rapports  évidents 
avec  un  état  de  souffrance  de  l’économie,  nous  paraît,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit,  devoir  plutôt  être  attaché  au  délire  non  vésanique  qu’à  la 
folie  proprement  dite.  C’est  ainsi  que  l’on  a  vu  des  femmes,  en  proie  à  un 
transport  furieux,  étouffer  l’enfant  auquel  elles  venaient  de  donner  le  jour, 
le  tuer  en  déchirant  ses  membres,  l’égorger  avec  un  couteau,  le  mutiler 
avec  des  ciseaux.  Esquirol,  Boileau  (de  Castelnau),  Forbes  Winslow, 
Marcé  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre  et  montré  sur  quels  arguments 
l’expert  pouvait,  en  pareil  cas,  se  baser  pour  faire  absoudre  celles  qui  les 
avaient  commis,  sans  en  avoir  conscience.  La  mort  d’un  nouveau-né  pour¬ 
rait  encore  être  attribuée  à  l’état  de  délire  de  la  mère  sans  que  celle-ci 
ait  exercé  sur  lui  aucune  violence,  mais  uniquement  parce  que,  dans  le 
trouble  intellectuel  où  elle  aurait  été  jetée  par  les  dernières  douleurs  de 
l’enfantement,  ell'e  n’aurait  pu  prendre  aucune  des  précautions  néces¬ 
saires  en  pareil  cas,  et  que  l’enfant  aurait  succombé  faute  de  soins. 

Le  délire  qui  survient,  comme  complication,  dans  le  cours  d’une  mala¬ 
die  grave,  peut  être  aussi  invoqué,  comme  entachant  de  nullité  certains 
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actes  civils,  tels  qu’une  donation  ou  un  testament.  Un  fait  de  ce  genre  a 
été  publié  par  Legrand  du  Saulle  ;  il  s’agissait  de  savoir  si  une  donation 
faite  à  la  période  ultime  d’une  fièvre  typhoïde,  à  forme  ataxique,  pen¬ 
dant  laquelle  le  malade  avait  été  en  proie  à  un  délire  continu,  pouvait 
être  considérée  comme  l’expression  de  sa  volonté. libre  et  saine,  ou,  au 
contraire,  comme  le  résultat  d’une  pression  étrangère  ;  conformément  à 
l’opinion  exprimée  par  le  médecin,  l’acte  fut  annulé  par  le  tribunal  de 
première  instance,  mais  une  décision  de  la  cour  impériale  réforma  ce 
jugement  et  valida  la  donation. 

Le  même  auteur  a  fait  connaître  un  autre  cas  des  plus  intéressants,  et 
qui  montre  sous  un  jour  tout  différent  la  valeur  médico-légale  du  délire 
fébrile.  Un  jeune  clerc  de  notaire  est  accusé  d’avoir  détourné  une  somme 
importante  appartenant  à  son  patron,  et,  malgré  ses  protestations  d’in¬ 
nocence,  il  est  arrêté.  Dans  la  prison,  il  est  atteint  d’une  fièvre  typhoïde 
très-grave,  pendant  laquelle,  étant  en  proie  au  délire,  il  parle  du  vol  dont 
il  est  accusé,  et,  au  milieu  de  ses  divagations,  il  prononce  quelques  paroles 
décousues  qui  semblent  indiquer  qu’il  se  reconnaît  coupable.  Revenu  à 
la  santé,  il  oublie  ses  révélations  involontaires  et  repousse  de  nouveau, 
avec  indignation,  le  soupçon  qui  pèse  sur  lui.  Quelle  valeur  pouvaient 
avoir,  pour  la  justice,  les  paroles  prononcées  par  un  accusé  en  proie  au 
délire  d’une  fièvre  typhoïde?  Legrand  du  Saulle,  consulté  à  cet  égard, 
déclara  qu’il  ne  lui  semblait  pas  admissible  que  l’on  pût  interpréter, 
pour  ou  contre  l’accusé,  des  paroles,  des  gestes  ou  des  actes  émanant 
d’un  cerveau  si  fortement  compromis  ;  conformément  à  cette  opinion,  le 
jeune  clerc  de  notaire  fut  mis  en  liberté  faute  de  preuve  suffisante  de  sa 
culpabilité.  En  circonstance  analogue,  tout  médecin  déclarerait  de  même 
que  les  paroles  échappées  à  un  délirant  ne  peuvent  avoir  aucune  valeur, 
comme  témoignage  en  justice. 

Ces  exemples  suffisent  pour  indiquer  de  quelle  importance  peut  être  la 
constatation  juridique  du  délire  et  l’appréciation  médico-légale  de  son 
influence  sur  la  liberté  morale  de  celui  qui  en  est  atteint;  et  il  va  sans 
dire  que  le  médecin  seul,  par  la  spécialité  de  ses  connaissances  et  par 
l’habitude  acquise  par  lui  au  lit  du  malade,  est  en  état  de  fournir  aux 
magistrats  et  aux  jurés  des  moyens  de  juger  équitablement  les  questions 
de  ce  genre. 

DÉLIRE  VÉSANIQUE. 

Le  délire  est  un  symptôme  constant  de  la  folie;  il  en  constitue  le  ca¬ 
ractère  essentiel.  On  pourrait  donc,  à  l’occasion  de  ce  mot,  faire  une 
étude  complète  des  maladies  mentales  ;  telle  n’est  pas  notre  intention,  ce 
travail  devant  trouver  naturellement  sa  place  à  l’article  Folie. 

Mais  le  délire  vésanique,  que  nous  appelons  ainsi  pour  le  distinguer 
du  délire  fébrile  et  nerveux  dont  nous  avons  parlé  précédemment,  est 
loin  d’être  toujours  semblable  à  lui-même  ;  il  offre,  au  contraire,  de  très- 
grandes  variétés  dans  ses  manifestations,  dans  son  étendue,  dans  ses 
formes.  Aussi  tous  ceux  qui  se  sont  occupé  de  la  symptomatologie  des 
maladies  mentales  ont-ils  été  naturellement  amenés  à  ajouter  différentes 
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épithètes  au  mot  délire,  afin  de  désigner  ses  nombreuses  variétés.  Chaque 
sorte  de  délire,  ayant  ainsi  un  nom  particulier,  ne  constitue  pas  une 
forme  à  part  de  folie,  une  entité  vésanique  spéciale,  mais  seulement  un 
symptôme  psychique,  une  lésion  intellectuelle  élémentaire,  entrant  pour 
sa  part  dans  l’ensemble  des  caractères  constitutifs  de  chaque  forme  de 
maladie  mentale.  Ce  ne  sera  donc  faire  qu’une  étude  de  séméiologie  gé¬ 
nérale,  que  d’énumérer  ici  les  différentes  variétés  de  délire,  adoptées  dans 
le  vocabulaire  des  médecins  aliénistes,  et  d’indiquer,  pour  chacune 
d’elles,  quels  sont  les  caractères  qui  la  font  reconnaître,  quelles  senties 
circonstances  où  on  l’observe.  Dans  cette  étude,  nous  nous  contenterons, 
du  reste,  d’exposer  les  faits  sans  en  discuter  la  valeur  aux  points  de  vue 
divers  du  diagnostic,  du  pronostic,  du  traitement,  de  la  classification. 
Nous  renvoyons,  pour  cette  discussion,  aux  articles  relatifs  à  la  folie 
en  général,  et  à  chaque  forme  spéciale  de  maladie  mentale  en  parti¬ 
culier. 

La  division  la  plus  importante  des  délires  vésaniques  est  celle  qui  les 
distingue  en  délires  généraux  et  en  délires  partiels ,  expressions  que  nous 
employons  au  pluriel,  parce  que  chacune  de  ces  deux  formes  principales 
présente  elle-même  un  certain  nombre  de  variétés.  Cette  division  répond 
à  ce  fait  capital  que,  parmi  les  aliénés,  il  y  en  a  qui,  au  moins  à  certains 
moments,  s’écartent  à  tous  égards  de  l’état  de  raison,  à  la  fois  dans  leurs 
sensations,  dans  leurs  pensées  et  dans  leurs  actes,  tandis  que  d’autres 
présentent,  dans  leur  état  mental,  deux  faces  bien  distinctes,  l’une  par 
laquelleils  sont  évidemment  hors  de  la  saine  raison,  taudis  que  par  l’autre 
ils  paraissent  ne  pas  s’en  écarter  sensiblement. 

Délires  généraux.  —  Dans  les  délires  généraux,  l’état  de  maladie  saute 
aux  yeux  dès  le  premier  abord  :  l’attention  ne  peut  être  plus  fixée  ;  les  ma¬ 
lades  sont  étrangers  à  ce  qui  les  entoure  ;  rien  ne  les  rattache  à  leur  ma¬ 
nière  de  vivre  antérieure,  à  leur  profession,  à  leurs  relations  sociales,  à 
l’observation  des  convenances,  etc.  Le  délire  général  présente  dans  ses 
manifestations  deux  types  principaux,  distincts  et  opposés:  dans  l’un 
toutes  les  facultés  sont  exaltées  ;  dans  l’autre,  au  contraire,  elles  sont  toutes 
déprimées:  on  les  désigne  sous  le  nom  de  délire  général  maniaque  et 
délire  général  mélancolique  ;  on  peut,  en  outre,  admettre  un  troisième 
type  caractérisé  par  la  dissociation  des  facultés,  et  nommé  délire  inco¬ 
hérent. 

Le  délire  général  maniaque,  ou  simplement  délire  maniaque,  est  celui 
dans  lequel  le  trouble  porte  à  la  fois  sur  toutes  les  facultés  mentales,  et  a 
pour  principal  caractère  une  surexcitation  générale  et  continue  des  idées, 
des  sentiments,  des  déterminations.  Les  malades  qui  en  sont  affectés  sont 
ceux  qui  répondent  le  mieux  à  l’idée  que  le  public  non  médical  se  fait  d’un 
fou.  Ils  parlent,  sans  cesse,  à  tort  et  à  travers,  changent  à  chaque  instant 
de  sujet,  mettent  une  animation  extrême  dans  tout  ce  qu’ils  disent;  à 
force  de  crier,  leur  voix  devient  rauque  et  éraillée  ;  leur  figure  est  animée, 
mobile,  expressive;  leur  pouls,  le  plus  souvent,  plein  et  rapide;  leurs 
vêtements  sont  en  désordre,  souvent  en  lambeaux  ;  leur  activité  est  inces- 
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santé,  mais  leurs  actes  sont  décousus,  violents,  irréfléchis  ;  presque  tou¬ 
jours  ils  éprouvent  des  hallucinations  de  différents  sens,  et  on  les  voit 
mettre  une  animation  extraordinaire  dans  leurs  réponses  aux  voix  ima¬ 
ginaires  qui  les  assaillent  ou  bien  menacer  des  êtres  invisibles,  refuser 
leurs  aliments,  rejeter  leurs  boissons 

Le  délire  maniaque  constitue  le  principal  symptôme  de  la  manie  sim¬ 
ple,  aiguë  ou  chronique  ;  mais,  en  outre,  il  s’observe  très-souvent  dans 
les  périodes  initiales  de  la  paralysie  générale  ;  il  n’est  pas  rare  chez  les 
imbéciles  et  les  déments,  mais  alors  il  est  atténué  par  l’insuffisance  de 
facultés  intellectuelles,  native  chez  les  uns,  acquise  chez  les  autres  ;  il 
alterne  très-souvent  avec  des  symptômes  opposés  dans  les  cas  de  folie  ré¬ 
mittente,  de  folie  à  double  forme  ou  circulaire.  C’est,  en  général,  lui  que 
l’on  observe  dans  les  formes  aiguës  d’intoxication  alcoolique,  ivresse  et 
delirium  tremens;  enfin  il  constitue  parfois  le  caractère  saillant  de  la  folie 
épileptique. 

Le  délire  général  mélancolique  ou  dépressif,  est  celui  dans  lequel  le 
trouble  porte  à  la  fois  sur  toutes  les  facultés  mentales,  et  a  pour  principal 
caractère  une  dépression  ou  torpeur  générale  et  continue  des  idées,  des 
sentiments,  des  déterminations.  Pour  tous  les  auteurs  anciens,  et  la  plu¬ 
part  des  modernes,  le  mot  mélancolie  n’indique  qu’une  lésion  partielle 
de  l’intelligence,  et  désigne  tantôt  toutes  les  variétés  de  folie  partielle, 
quelles  que  soient  les  idées  dominantes,  tantôt  seulement  la  variété  dans 
laquelle  prédominent  la  tristesse  et  la  crainte.  Mais  Baillarger  a  fait  re¬ 
marquer,  avec  raison,  qu’outre  les  cas  de  délire  partiel,  il  y  a  un  délire 
mélancolique  qui  est  vraiment  général.  Les  malades  qui  en  sont  affectés 
sont  dans  un  état  complet  d’abattement  physique  et  moral.  Leur  face  est 
morne,  leurs  traits  pendants,  leur  teint  blafard;  toutes  les  fonctions  végé¬ 
tatives,  circulation,  respiration,  nutrition,  sécrétions  et  excrétions  sont 
lentes  et  amoindries.  Les  idées  paraissent  absentes,  les  sentiments  ne 
peuvent  se  faire  jour  ;  les  malades  gardent  un  silence  absolu  ou  ne  parlent 
qu’à  voix  basse,  par  monosyllabes  ;  ils  ne  changent  pas  de  place,  sont 
incapables  d’aucune  énergie,  d’aucune  initiative;  rien  ne  peut  les  dis¬ 
traire  de  leur  tristesse,  qui  tantôt  est  spontanée,  sans. motif;  tantôt,  au 
contraire,  est  basée  sur  des  idées  délirantes  de  la  nature  la  plus  pénible. 
A  son  plus  haut  degré,  cette  forme  de  délire  peut  passer  à  l’état  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  stupidité  ou  stupeur. 

Le  délire  général  mélancolique  est  le  caractère  principal  de  la  mélancolie 
simple  et  de  la  mélancolie  avec  stupeur;  en  outre,  il  peut  se  produire,  à  peu 
près  dans  les  mêmes  circonstances  que  le  délire  maniaque,  les  deux  états 
opposés  d’exaltation  et  de  dépression  se  succédant  et  alternant,  l’un  avec 
l’autre,  chez  un  grand  nombre  d’aliénés.  On  l’observe  dans  une  propor¬ 
tion  notable  de  cas  de  paralysie  générale,  parfois  pendant  le  cours  de 
l’affection  confirmée,  mais  plus  souvent  comme  prodrome,  avant  que  la 
nature  de  la  maladie  ne  soit  reconnue  ;  on  l’observe  également  chez  des 
déments  et  des  imbéciles;  il  constitue  une  des  deux  phases  morbides  de  la 
folie  à  double  forme  ou  circulaire  ;  enfin  il  peut  aussi  se  présenter  dans 


DÉLIRE.  -  DÉLIRE  VÉSANIQÜE.  55 

le  cours  de  l’into-vication  alcoolique  ou  de  la  folie  épileptique  ;  mais  plus 
rarement  que  le  délire  maniaque. 

Le  délire  incohérent  est  celui  dans  lequel  le  lien  qui,  à  l’état  de  raison, 
associe  les  unes  aux  autres  les  paroles,  les  phrases,  les  idées,  a  disparu  en 
tout  ou  en  partie,  en  sorte  que  les  propos  se  succèdent  sans  enchaînement 
logique.  Ce  défaut  d’association  peut  exister  entre  les  mots  d’une  même 
proposition,  entre  les  différentes  propositions  d’une  même  phrase,  entre 
les  différentes  phrases  d’une  même  conversation. 

Dans  le  premier  cas,  les  mots  sortent  de  la  bouche  souvent  avec  une 
grande  volubilité,  sans  aucun  ordre,  sans  avoir  aucun  sens  intelligible  ; 
l’on  pourrait  croire  que,  confondus  et  mêlés  dans  un  sac,  ils  en  sont  tirés 
au  hasard  comme  des  numéros  de  loterie.  Ce  genre  d’incohérence  abso¬ 
lue  est  fort  rare,  mais  on  l’observe  quelquefois,  et  alors  il  constitue  le 
langage  le  plus  extraordinaire,  le  jilus  inimitable  qu’il  puisse  être  donné 
d’entendre  ;  il  caractérise  ce  que  l’on  appelle  par  excellence  la  démence 
incohérente. 

Dans  le  second  cas,  un  certain  nombre  de  mots  sont  prononcés  à  la 
suite  les  uns  des  autres,  dans  l'ordre  d’une  proposition  grammaticale, 
sujet,  verbe,  attribut;  les  accords  sont  observés,  les  conjugaisons  respec¬ 
tées;  le  sens  est  facile  à  comprendre;  la  proposition  en  elle-même  n’a 
rien  d’irrégulier;  mais  celles  qui  la  précèdent  et  celles  qui  la  suivent 
n’ont  aucun  rapport  avec  elle  ;  l’on  ne  peut  trouver  dans  leur  succession 
un  sens  continu,  un  enchaînement  rationnel.  Ce  défaut  de  lien  peut  tenir 
à  deux  causes  :  ou  bien  il  n’en  existe  aucun  dans  l’esprit  de  celui  qui 
parle,  ce  qui  est  un  signe  de  démence;  ou  bien,  au  contraire,  ses  idées 
sont  encore  associées  ;  mais  son  intelligence  est  tellement  exaltée  que  cette 
association  se  fait  avec  une  rapidité  et  une  hardiesse  tout  à  fait  inusitées; 
que  les  termes  et  la  patience  lui  manquent  pour  traduire  tout  ce  qui  tra¬ 
verse  son  esprit,  que  le  travail  intérieur  par  lequel,  il  passe  d’une  idée  à 
une  autre  reste  inaperçu,  et  que  les  intermédiaires  manquant  pour  faire 
comprendre  le  rapport  qui  rattache  ce  qu’il  dit  à  ce  qu’il  vient  de  dire, 
la  manifestation  de  ses  conceptions  porte  le  cachet  du  désordre;  telle  est 
l’incohérence  de  la  manie,  qui,  on  le  voit,  est  plutôt  apparente  que  réelle, 
et  que  l’on  pourrait  qualifier  à  juste  titre  de  pseudo-incohérence. 

Enfin  le  malade  peut  faire  des  phrases  entières  bien  construites,  et  par¬ 
faitement  intelligibles,  mais  dont  la  réunion  constitue  une  conversation 
dans  laquelle  se  trouvent  successivement  émises,  avec  une  conviction  égale, 
des  idées  absolument  contradictoires  et  s’excluant  les  unes  les  autres.  Tel 
malade  affirme  qu’il  est  empereur,  et  assure,  immédiatement  après,  qu’il 
est  un  simple  ouvrier;  ou  bien  il  est  à  la  fois  le  pape,  le  Grand-Turc  et 
ténor  à  l’Opéra;  ou  bien  il  vous  annonce  qu’il  va  partir  aujourd’hui  même 
pour  un  long  voyage,  et  en  même  temps  il  vous  dit  qu’il  viendra  dîner 
demain  chez  vous.  Il  dit  cela  correctement,  mais  il  accole  ensemble  ces 
conceptions  contradictoires,  sans  avoir  aucune  conscience  de  leur  incom¬ 
patibilité.  Ce  manque  absolu  de  jugement  est  surtout  propre  à  l’incohé¬ 
rence  de  la  folie  paralytique. 
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Délires  partiels.  —  Le  délire  partiel  est  celui  dans  lequel  certains 
propos,  certains  raisonnements,  certains  actes  sont  déraisonnables,  tandis 
que  les  autres  sont  ou  paraissent  sensés.  Il  est  extrêmement  rare  que 
les  conceptions  délirantes  soient  limitées  à  un  point  absolument  unique  ; 
c’est  parce  qu’il  a  été  longtemps  pris  dans  ce  sens  trop  restreint  que  le 
mot  monomanie  (Esquirol)  a  justifié  les  attaques  dont  il  a  été  l’objet.  Le 
plus  souvent,  on  pourrait  presque  dire  toujours,  le  délire  s’étend  à  plu¬ 
sieurs  idées,  à  plusieurs  actions;  les  différentes  facultés  de  l’homme  sont, 
en  effet,  trop  intimement  solidaires  pour  qu’elles  puissent  rester  long¬ 
temps  lésées  isolément,  et  le  délire  le  plus  limité  au  début  prend,  avec  le 
temps,  une  certaine  extension.  Le  mot  monomanie  pourrait  sans  doute 
être  employé  dans  cette  acception,  mais  comme  son  usage  donnerait  tou¬ 
jours  lieu  à  une  certaine  ambiguïté,  nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  lui 
préférer  le  nom  de  délire  partiel.  (Ferrus.) 

Dans  ce  délire,  il  n’y  a  aucune  incohérence  entre  les  mots  ni  les  idées  ; 
la  faculté  de  raisonner  est  conservée,  mais  elle  s’exerce  d’une  manière 
vicieuse.  D’un  point  de  départ  faux,  qui  consiste  le  plus  souvent  en  un 
trouble  sensoriel  (hallucinations,  illusions,  délire  hallucinatoire  ou  des 
sensations),  mais  quelquefois  aussi  en  une  conception  primitivement  dé¬ 
lirante,  l’esprit  fait  découler,  d’une  manière  conséquente,  des  conclusions 
erronées  qui  deviennent  l’objet  d’une  préoccupation  constante,  et  qui 
donnent  elles-mêmes  lieu  à  de  nouvelles  erreurs  ;  les  idées  fixes,  une  fois 
admises,  ne  varient  plus,  mais  leurs  conséquences  s’élargissent  successi¬ 
vement,  suivant  les  progrès  de  l’affection  et  le  degré  d’intelligence  du 
malade.  Dans  cet  ensemble  déraisonnable  tout  se  tient,  tout  s’enchaîne 
avec  méthode,  aussi  désigne-t-on  souvent  le  délire  partiel  par  les  dénomi¬ 
nations  de  de'/ire  organisé,  délire  systématique,  délire  systématisé.  (Morel.) 

L’un  des  effets  les  plus  ordinaires  du  délire  partiel  systématisé  est  de 
faire  croire,  à  ceux  qui  en  sont  affectés,  que  les  sensations  extraordinaires 
qu’ils  éprouvent  (hallucinations),  sensations  presque  toujours  désagréa¬ 
bles,  et  dont  ils  ne  peuvent  s’expliquer  l’origine,  sont  dues  à  quelque  hosti¬ 
lité  puissante  et  occulte  dirigée  contre  eux  ;  on  lui  donne  alors  le  nom,  très- 
justifié,  de  délire  des  persécutions.  (Lasègue.)  Pour  se  payer  d’un  mot,  à 
défaut  d’une  bonne  explication,  les  aliénés  persécutés  accusent  quelque 
agent  dont  ils  ne  comprennent  pas  la  nature,  mais  que  leur  esprit  leur  re¬ 
présente,  justement  à  cause  de  cela,  comme  puissant  et  mystérieux.  C’est 
ainsi  qu’ils  s’en  prennent  à  l’électricité,  au  magnétisme,  à  la  chimie,  à  la 
physique,  ou  bien  à  la  police;  d’autres  se  contentent  d’imputer  leurs  souf¬ 
frances  à  des  êtres  indéterminés  qu’ils  appellent  on,  ils,  ou  bien  à  une 
société  secrète  réelle  ou  imaginaire,  les  francs-maçons,  les  jésuites,  la 
ligue,  ou  bien  encore  à  un  mot  forgé  de  toutes  pièces,  les  fouinards,  les 
locustins,  le  javerlac...  Ces  expressions  si  variées,  quelquefois  si  pittores¬ 
ques,  qui  reviennent  sans  cesse  dans  la  bouche  des  malades  en  proie  au 
délire  des  persécutions,  et  qui,  malgré  leur  variété,  lui  donnent  un  ca¬ 
chet  singulièrement  caractéristique  et  uniforme,  pourraient  être,  avec 
avantage,  désignées  sous  le  nom  à’idiologismes. 
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Le  délire  hypochondriaque  est  celui  dans  lequel  les  conceptions  déli¬ 
rantes  se  rapportent,  d’une  manière  exclusive,  à  l’individualité  physique 
du  malade.  Le  monde  est  rempli  de  personnes  qui  se  préoccupent  outre 
mesure  de  leur  santé,  qui  en  observent  toutes  les  variations  avec  une  at¬ 
tention  méticuleuse,  et  attribuent  une  importance  extrême  à  toutes  sortes 
de  circonstances  sans  aucune  signification;  qui  lisent  avec  avidité  des  li¬ 
vres  de  médecine,  croient  qu’ils  ont  toutes  les  maladies  dont  ils  enten¬ 
dent  parler  et  veulent  essayer  de  tous  les  remèdes.  Ce  sont  là  des  hypo- 
chondriaques  simples,  mais  ce  ne  sont  pas  des  aliénés.  Mais  à'côté  de  ces 
préoccupations  hypochondriaques,  il  y  a  un  délire  hypochondriaque  pres¬ 
que  toujours  basé  sur  des  modifications  de  la  sensibilité  viscérale,  de 
celle  qui  est  sous  la  dépendance  du  grand  sympathique,  et  ce  délire  con¬ 
stitue  un  vrai  symptôme  de  folie.  Ceux  qui  en  sont  atteints  se  figurent 
que  des  animaux  se  sont  logés  dans  leurs  corps,  que  des  grenouilles,  des 
serpents  s’agitent  dans  leurs  entrailles,  ou  bien,  au  contraire,  ils  préten¬ 
dent  qu’ils  n’ont  plus  de  viscères  ;  que  leurs  intestins,  leur  estomac,  leur 
bouche  n’existent  plus,  ou  ne  peuvent  plus  remplir  leurs  fonctions  ;  ils 
se  refusent  obstinément  à  manger,  et  font  tous  leurs  efforts  pour  résister 
au  besoin  de  la  miction  ou  de  la  défécation  ;  très-souvent  chez  les  fem¬ 
mes,  ce  genre  de  délire  se  traduit  par  la  croyance  à  une  grossesse 
imaginaire. 

Le  délire  hypochondriaque  peut  faire,  à  lui  seul,  tous  les  frais  de  la 
maladie  mentale,  et  alors  il  constitue  une  variété  de  mélancolie,  la  mé¬ 
lancolie  hypochondriaque.  Souvent  aussi,  il  se  manifeste  à  titre  de  sym- 
tôme  accidentel  dans  le  cours  d’une  maladie  mentale  dans  laquelle  il  y  a 
bien  d’autres  genres  de  délires  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  notamment  dans  la 
folie  paralytique,  soit  dans  la  phase  prodromique  de  dépression  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  soit  dans  les  différentes  périodes  de  l’affection  con¬ 
firmée. 

C’est  à  côté  du  délire  hypochondriaque  qu’il  convient  de  placer  le  dé¬ 
lire  émotif,  tout  récemment  décrit  par  Morel,  et  caractérisé,  d’après  lui, 
«  parla  facilité  avec  laquelle  les  malades  subissent  une  impression  d’un 
ordre  déterminé  et  y  conforment  soudainement  leur  pensée,  sans  que  le 
raisonnement  et  l’expérience  leur  viennent  en  aide  pour  rectifier  ces  im¬ 
pressions  et  chasser  les  terreurs  vaines  qui  les  assiègent.  »  L’auteur  rap¬ 
porte  ces  impressions  morbides  à  une  disposition  maladive  de  l’appareil 
nerveux  ganglionnaire  viscéral,  et  c’est  du  centre  épigrastique  que  par¬ 
tent  les  premiers  symptômes  du  mal  qui,  par  une  gradation  suivie,  s’éten¬ 
dent  chaque  jour  davantage. 

Cette  variété  de  trouble  intellectuel  nous  paraît  devoir  être  bien  plutôt 
admise,  comme  manifestation  symptomatique  d’un  état  mental  fréquent 
dans  différentes  formes  de  folie,  et  surtout  dans  leur  période  d’incubation, 
que  comme  élément  pathognomonique  d’une  nouvelle  espèce  de  maladie 
mentale. 

Le  délire  ambitieux  ou  délire  des  grandeurs  est  celui  qui  est  caracté¬ 
risé  par  une  exagération  maladive  de  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  person- 
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nalité.  Ceux  qui  en  sont  atteints  se  figurent  qu’ils  sont  beaucoup  mieux 
partagés,  qu’ils  ne  le  sont  en  effet,  sous  le  rapport  de  la  beauté,  de  la 
naissance,  du  talent,  de  la  fortune,  du  pouvoir,  de  tous  les  avantages  en 
un  mot  qui  peuvent  être  départis  à  l’homme  sur  la  terre.  Il  peut  présen¬ 
ter  plusieurs  degrés.  Tantôt  le  malade  ne  tire  sa  satisfaction  que  de  mo¬ 
tifs  basés  sur  la  réalité,  mais  dont  il  s’exagère  le  côté  favorable  ;  n’ap¬ 
préciant  rien  à  sa  juste  valeur,  il  s’applaudit  de  tout,  il  se  vante,  se  féli¬ 
cite,  alors  même  qu’il  aurait  le  plus  raison  d’être  modeste  et  de  se  désoler. 
D’autres  fois  il  se  crée,  de  toutes  pièces,  des  éléments  d’orgueil  et  de 
béatitude  qui  n’ont  pas  le  prétexte,  même  le  plus  éloigné,  dans  les  choses 
de  la  vie  Téelle.  Il  s’attribue  une  grande  naissance,  une  grande  richesse  ; 
il  possède  des  talents  qu’il  n’a  jamais  eus  ;  il  fait  participer  les  autres  à 
tous  ces  avantages,  distribue  les  titres,  les  honneurs. 

Le  délire  ambitieux  peut  s’observer,  à  titre  de  symptôme  accidentel, 
dans  la  plupart  des  formes  de  maladies  mentales,  la  manie,  la  démence, 
la  folie  à  double  forme;  il  est  très-fréquent  chez  les  imbéciles  ;  il  se  mêle 
parfois  aux  iédes  de  persécution  de  certains  mélancoliques.  En  outre  il 
peut  être  prédominant  dans  deux  formes  bien  opposées  de  vésanie  :  dans 
la  folie  partielle  systématisée  et  dans  la  folie  paralytique;  mais  il  présente 
dans  ces  deux  affections  des  caractères  différentiels  qui  permettent  de  les 
reconnaître  l’une  de  Tautre. 

Dans  la  folie  partielle  systématisée,  avec  prédominance  d’idées  de  gran¬ 
deurs,  ou  mégalomanie  (Dagonet,  Broc)  le  délire  ambitieux,  presque  con¬ 
stamment  associé  à  des  hallucinations  et  à  des  idées  de  persécutions,  est 
fixe,  raisonné,  coordonné  ;  il  est  le  couronnement  d’un  roman  dont  tou¬ 
tes  les  péripéties  sont  reliées  entre  elles,  et  dont  le  héros,  c’est-à-dire  le 
malade,  se  figure  neuf  fois  sur  dix  qu’il  a  été,  à  l’époque  de  sa  naissance, 
victime  d’une  substitution,  qu’un  autre  a  pris  sa  place  dans  sa  véritable 
famille  ;  qu’il  est  né  dans  un  rang  élevé  et  presque  toujours  d’un  sang 
royal  ;  qu’un  complot  est  organisé  pour  le  priver  de  ses  droits  et  de  sa  for¬ 
tune,  et  que  tous  les  tourments  qu’il  éprouve  sont  autant  de  machinations 
des  ennemis  acharnés  à  sa  perte. 

Dans  la  folie  paralytique,  au  contraire,  le  délire  ambitieux,  si  fréquent 
qu’il  a  été  considéré  par  Bayle  comme  le  symptôme  nécessaire  et  suffi¬ 
sant  de  cette  maladie,  varie  beaucoup  comme  forme  et  comme  intensité  ; 
mais  il  a  pour  caractères  constants  d’être  mobile,  diffus,  non  motivé,  con¬ 
tradictoire,  incohérent,  de  présenter  en  un  mot  les  principaux  traits  de 
la  démence. 

Le  délire  religieux  est  celui  dans  lequel  dominent  les  préoccupations 
mystiques,  les  pratiques  excessives  de  piété,  les  scrupules  religieux  exagérés, 
les  tendances  extatiques.  Cette  forme  appartient  presque  toujours  à  la  folie 
partielle,  s’accompagne  d’hallucinations,  et  constitue,  quand  elle  est  prédo¬ 
minante,  une  variété  de  mélancolie;  mais  il  arrive  aussi  très-souvent  qu’elle 
se  manifeste  à  titre  de  symptôme  secondaire  et  accidentel  dans  la  manie 
aiguë  ou  chronique,  dans  la  folie  à  double  forme,  dans  certaines  périodes 
de  la  paralysie  générale.  Au  délire  religieux  doivent  être  rattachés  :  le  dé- 
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lire  démonomaniaque  ou  démonopalhique  dans  lequel  les  malades,  pres¬ 
que  constamment  du  sexe  féminin,  croient  être  possédées  par  un  ou  plu¬ 
sieurs  démons  qui  se  sont  emparés  d’elles,  qui  vomissent  par  leur  bouche 
des  injures  et  des  obscénités,  et  auxquels  elles  ne  se  gênent  nullement,  de 
leur  côté,  pour  adresser,  en  se  parlant  à  elles-mêmes,  les  plus  grossiers 
outrages  ;  et  le  délire  théomaniaque,  dans  lequel  au  contraire  l’on  se  fi¬ 
gure  que  l’on  est  un  personnage  divin.  A  l’état  épidémique  ces  formes  de 
délire  ont  sévi,  pendant  tout  le  moyen  âge,  dans  plusieurs  régions  de 
l’Europe  et  caractérisé  la  plupart  des  grandes  épidémies  vésaniques  qui, 
prises  pour  des  pratiques  de  sorcellerie  et  de  magie  coupable,  ont  fait 
mourir  tant  de  victimes,  sur  les  bûchers  ou  dans  les  tortures  de  la  ques¬ 
tion.  Aujourd’hui  elles  sont  devenues  beaucoup  plus  rares  ;  mais  cepen¬ 
dant  ces  dernières  années  en  ont  fait  reconnaître  une  petite  épidémie  qui 
existait  à  Morzines,  dans  les  montagnes  de  la  Haute-Savoie,  quand  celle-ci 
a  été  annexée  à  la  France  ;  et,  à  l’état  de  fait  isolé,  on  en  observe,  de 
temps  en  temps,  quelques  cas  sporadiques  dans  les  asiles  d’aliénés. 

Toutes  les  variétés  de  délire  que  nous  venons  d’énumérer  et  de  décrire 
ont  pour  caractère  commun  de  présenter  un  trouble  bien  marqué  des  fa¬ 
cultés  purement  intellectuelles,  de  véritables  conceptions  délirantes.  Mais 
on  se  rappelle  que  dans  nos  généralités  sur  le  délire  nous  avons  dit  que 
le  trouble  fonctionnel  pouvait  exister  dans  les  sensations,  dans  les  senti¬ 
ments,  dans  les  actes  et  la  volonté  aussi  bien  que  dans  les  idées.  Ce  trou¬ 
ble  constitue  encore  autant  de  manifestations  symptomatologiques  qui  en¬ 
trent,  à  titre  d’élément  dominant  ou  accessoire,  dans  les  maladies  men¬ 
tales.  Nous  allons  dire  quelques  mots  de  chacune  d’elles,  sauf  toutefois- 
des  hallucinations  et  illusions,  qui  seront  traitées  à  part. 

Le  délire  des  sentiments  ou  délire  affectif  est  un  des  symptômes  les 
plus  constants  de  la  folie ,  car  les  facultés  affectives  sont  presque  tou¬ 
jours  lésées  chez  les  aliénés.  Cette  lésion  peut  consister  dans  leur  exalta¬ 
tion,  leur  diminution  ou  leur  perversion.  Chez  quelques  malades,  toutes 
les  dispositions  morales  sont  exagérées  ;  leur  affection  pour  leurs  pa¬ 
rents  et  leurs  amis  devient  l’occasion  de  craintes  chimériques,  d’anxiétés 
continuelles  ;  de  même  leur  'éloignement  devient  une  haine  aveugle  et 
implacable.  Beaucoup  plus  souvent,  leurs  sentiments  s’émoussent  et  dis¬ 
paraissent  :  ceux  qu’ils  chérissaient  autrefois  leur  deviennent  tout  à  fait 
indifférents  ;  ils  ne  leur  vient  pas  à  l’idée  de  demander  de  leurs  nou¬ 
velles  ;  si  on  leur  en  parie,  ils  ne  font  aucune  attention  à  ce  qu’on  leur 
dit.  Les  plus  grandes  pertes,  celle  d'un  père  ou  d’une  mère,  d’un  époux; 
ou  d’un  fils,  peuvent  leur  être  annoncées  sans  qu’ils  éprouvent  la  moindre 
émotion.  Enfin,  rien  n’est  plus  commun  que  de  voir  ces  malades  changer 
complètement  de  caractère,  devenir  entièrement  différents  d’eux-mêmes  j 
chérir  ceux  qu’ils  poursuivaient  de  leur  haine,  haïr  ceux  qu’ils  avaient 
l’habitude  d’aimer. 

Non-seulement  ce  délire  des  sentiments  accompagne  presque  toutes  les 
formes  du  délire  intellectuel,  mais  de  plus  il  lui  arrive  de  le  précéder  ou 
même  de  lui  survivre.  Presque  toujours  les  individus  qui  deviennent 
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aliénés  s’étaient  fait  remarquer,  plus  ou  moins  longtemps  avant  l’explo¬ 
sion  de  leur  délire  intellectuel,  par  une  modification  dans  leur  caractère 
et  des  changements  dans  leurs  affections.  D’autre  part,  certains  malades 
paraissent  guéris  ;  on  ne  leur  connaît  plus  de  conceptions  délirantes  pro¬ 
prement  dites,  mais  ils  continuent  à  garder  les  préventions  injustes  qu’ils 
ont  manifestées  dans  leur  maladie,  et  l’on  peut  en  conclure  que  la  gué¬ 
rison  est  plutôt  apparente  que  réelle. 

Le  délire  des  sentiments  peut-il  exister  seul,  n’être  accompagné  d’au¬ 
cun  trouble  des  autres  facultés  psychiques,  de  façon  à  constituer  une  folie 
affective  ou  morale  indépendante  de  toute  lésion  purement  intellectuelle  ? 
Peu  de  questions  ont  été  discutées  au  même  degré  que  celle-là  et  nous  ne 
saurions  entrer  ici  dans  son  examen  détaillé.  Nous  rappellerons  seu¬ 
lement  que  nous  considérons  les  lésions  tout  à  fait  limitées  des  facultés 
mentales  comme  possibles  au  début,  de  la  folie,  mais  extrêmement  rares 
après  une  certaine  durée  de  l’affection.  {Voy.  Folie  morale.  Folie  rai- 

SOKNAKTE.) 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  délire  des  sentiments,  nous  pouvons  le 
répéter  textuellement  du  délire  des  actes.  Il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  d’a¬ 
liéné  dont  l’état  de  maladie  mentale  ne  se  traduise  par  des  actes  plus  ou 
moins  déraisonnables  ou  extravagants  :  ce  sont  même  eux  qui,  dans 
presque  la  totalité  des  cas,  font  découvrir  la  folie.  On  a  l’habitude  de  les 
rapporter  à  deux  chefs,  les  instincts  et  les  impulsions,  et  de  là  le  délirein- 
stinctif  et  le  délire  impulsif.  Lorsque  le  frein  modérateur  de  la  raison  et 
de  la  conscience  ne  s’est  jamais  convenablement  développé,  lorsqu’il  est 
affaibli  ou  aboli,  on  voit  les  instincts  prendre  le  dessus  et  inspirer  des 
actes  ayant  le  caractère  délirant  ;  les  plus  fréquents  consistent  en  abus 
alcooliques  [voy.  Dipsomanie),  en  manifestations  érotiques,  viols,  attentats  à 
la  pudeur,  masturbation  (délire  érotique);  en  cruautés  exercées,  sans  mo¬ 
tif  ni  vergogne,  contre  les  parents,  les  serviteurs,  les  animaux  mêmes.  En 
outre,  on  observe  chez  les  aliénés  des  impulsions  irrésistibles  qui  les 
poussent  à  des  actes  répréhensibles  et  dangereux  de  toutes  sortes  ;  rien 
n’est  plus  commun  que  de  voir  ces  malades  se  déshabiller,  déchirer  leurs 
vêtements,  les  couvertures  de  leurs  lits,  briser  les  objets  qui  sont  à  leur 
portée,  sans  qu’il  soit  possible  de  rattacher  leur  conduite  à  aucun  raison¬ 
nement,  à  aucune  conception  délirante.  Ils  paraissent  éux-mêmes  n’a¬ 
voir  aucune  conscience  de  ce  qu’ils  font,  ni  de  ce  qui  les  pousse  à  agir  ainsi.. 
D’autres  fois  leurs  faits  et  gestes  constituent  une  vraie  atteinte  à  la  sécu¬ 
rité  publique  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  lorsqu’ils  sont  poussés  à  dérober  tout 
ce  qui  leur  tombe  sous  la  main  ;  à  mettre  le  feu  à  des  maisons,  à  des 
bois,  à  des  récoltes  ;  à  attenter  à  la  vie  d’un  de  leurs  semblables  ou  à  leur 
propre  existence.  Sous  l’influence  de  la  théorie  des  monomanies,  chacun 
de  ces  actes  délirants  avait  été  érigé  en  un  genre  spécial  de  folie  (klepto¬ 
manie,  pyromanie,  monomanie  homicide,  suicide) .  Cette  manière  de  les 
envisager  tend  tous  les  jours  à  disparaître  de  la  pratique  nosocomiale  et 
médico-légale  ;  une  étude  plus  approfondie  de  la  psychologie  morbide  et 
de  la  clinique  a  fait  voir  que  loin  d’être  des  faits  isolés,  constituant  à  eux 
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seuls  toute  la  maladie,  ces  impulsions  sont  l’expression  d’un  état  le  plus 
souvent  général,  mais  toujours  plus  ou  moins  étendu,  d’altération  dans  la 
sensibilité  et  les  autres  fonctions  du  système  nerveux.  Ces  instincts,  ces 
impulsions  s’observent  dans  toutes  les  formes  d’aliénation  mentale,  mais 
dans  aucune  ils  ne  sont  plus  fréquents  que  dans  celles  qui  tiennent  à  un 
vice  héréditaire  de  l’organisme,  à  ces  modifications  de  race  que  l’on  a 
étudiées  de  notre  temps  sous  le  nom  de  dégénérescences.  (Morel.) 

L’on  pourrait  s’attendre  à  nous  voir  consacrer  encore  une  mention  et 
une  description  spéciale  à  différents  genres  de  délire;  à  ceux  qui  pro¬ 
viennent  de  certains  empoisonnements,  alcool,  opium,  plomb,  mercure, 
ou  qui  accompagnent  les  grandes  névroses  convulsives,  l’épilepsie,  l’hys¬ 
térie,  la  chorée,  l’hydrophobie.  Mais  dans  aucun  de  ces  cas  le  délire  n’a 
en  lui-même  de  trait  caractéristique  ;  au  contraire  il  peut  s’observer  sous 
les  formes  les  plus  diverses,  aiguës  ou  chroniques,  doux  ou  violent,  gai 
ou  triste;  la  spécialité  de  ces  troubles  intellectuels  consiste  dans  leur 
étiologie  et  nullement  dans  leur  manifestation  symptomatique  ;  ils  con¬ 
stituent  plutôt  à  nos  yeux  des  variétés  de  folie  que  des  genres  particuliers 
de  délire.  Ce  serait  donc  sortir  du  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé  et 
tomber  dans  des  redites  Inutiles  que  de  leur  consacrer  à  chacun  une 
description  spéciale. 

Nous  ne  ferons  également  que  mentionner  le  délire  transitoire  ou 
instantané.  La  question  médico-légale  qu’il  soulève  est  des  plus  impor¬ 
tantes,  mais  ce  n’est  pas  ici  qu’il  y  a  lieu  de  la  traiter.  En  admettant 
même  qu’il  puisse  y  avoir  des  délires  absolument  instantanés,  qui  ne 
soient  ni  précédés  ni  suivis  d’aucun  autre  trouble  mental  (point  trop  im¬ 
portant  pour  que  nous  nous  prononcions  ainsi  sur  lui  d’une  manière  in¬ 
cidente)  ce  n’est  pas  non  plus  dans  la  manifestation  symptomatique  que 
résiderait  son  caractère  pathognomonique,  car  il  pourrait  au  contraire 
affecter  tous  les  types,  se  rapporter  à  toutes  les  formes  élémentaires  de 
perversion  mentale  que  nous  avons  passées  en  revue.  Ce  n’est  donc  pas 
dans  un  article  de  séméiologie  qu’il  convient  de  l’étudier,  mais  bien  à 
propos  de  l’étude  clinique  des  différents  genres  de  folie.  (Voy.  Folie 

TRAKSITOIRE.) 

DÉLIRE  AIGU. 

L’expression  délire  aigu  n’est  malheureusement  pas  employée,  dans  le 
langage  médical,  dans  un  sens  précis  et  toujours  identique,  et  nous 
retrouvons  ici  un  exemple  de  plus  de  ces  confusions  de  noms,  si  fré¬ 
quentes  dans  la  science,  et  si  contraires  à  la  clarté  des  notions  et  des 
descriptions.  Pour  certains  auteurs,  délire  aigu  est  synonyme  de  ce 
que  nous  avons  appelé  délire  non  vésanique ,  c’est-à-dire  qu’ils  com¬ 
prennent  sous  ce  nom  le  délire  fébrile,  le  délire  nerveux,  le  delirium 
tremens.  C’est  ainsi  qu’il  a  été  employé  par  Falret,  Georgct,  Lélut, 
et,  tout  récemment  encore,  par  Morel  et  Négré;  mais,  à  côté  de  cela, 
la  même  expression  a  été  employée  dans  un  sens  tout  différent  par 
Calmeil,  pour  désigner  un  état  spécial  d’exaltation  mentale  excessive, 
avec  délire  et  trouble  de  la  motilité,  que  l’on  observe  parfois  dans  les 
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asiles  d’aliénés,  et  cette  dénomination  a  été  consacrée  dans  ce  sens  par 
Brierre  (de  Boismont),  Baillarger,  Jessen,  Judée,  Marcé,  Dagonet.  Brierre 
(de  Boismont) ,  surtout ,  s’est  appliqué  à  ériger  le  délire  aigu  ,  ainsi 
compris,  en  une  maladie  à  part,  ayant  une  individualité  qui  la  distin¬ 
guerait  de  toute  autre  affection  cérébrale.  Pour  faire  comprendre  en  quoi 
consisterait  cette  nouvelle  entité  morbide,  nous  allons  transcrire,  en  guise 
de  définition,  la  première  description  de  Calmeil,  qui  a  servi  de  point  de 
départ  à  toutes  les  descriptions  suivantes. 

«  Il  meurt  dans  les  maisons  de  fous,  dit  cet  auteur  en  parlant  des 
maladies  incidentes  des  aliénés,  et  peu  de  temps  après  l’invasion  du 
délire,  un  certain  nombre  de  sujets  dont  l’état  maladif  paraît  général  et 
difficile  à  bien  caractériser.  Le  malade  est  en  proie  à  l’agitation  la  plus 
vive,  ses  membres  sont  continuellement  en  mouvement,  il  parle  avec 
volubilité  et  sans  qu’il  existe  de  suite,  dé  rapport  entre  les  paroles  qui  lui 
échappent  ;  il  paraît  obsédé  par  des  hallucinations  ou  de  fausses  sensations 
de  l’ouïe,  de  la  vue,  de  l’odorat  ;  sa  figure  est  altérée,  ses  yeux  sont  rouges, 
chassieux,  extrêmement  vifs  ou  tout  à  fait  ternes;  il  s’exhale  de  tout 
son  corps  une  odeur  repoussante;  le  pouls  est  Iréquent,  la  peau  brûlante, 
la  soif  vive;  l’expuition  continuelle.  Aussitôt  que  cet  aliéné  porte  un 
liquide  à  ses  lèvres,  il  le  repousse  avec  une  sorte  de  précipitation  dont  il 
lui  est  impossible  de  se  rendre  maître.  La  langue,  les  lèvres,  deviennent 
arides  ou  fuligineuses;  enfin  il  succombe  du  cinquième  au  dixième  jour, 
et  souvent  l’autopsie  des  organes  ne  donne  pas  l’explication  de  ces  funestes 
accidents.  Quelques  sujets  sont  assez  heureux  pour  rentrer  dans  les  con¬ 
ditions  ordinaires  de  la  folie,  et  se  rétablissent  plua  tard.  Il  ne  faut  pas 
confondre  cet  état,  qu’on  peut,  si  on  le  juge  convenable,  qualifier  de 
délire  aigu,  avec  les  symptômes  d’une  dothinentérie,  ou  avec  ceux  d'une 
phlegmasi^  locale  intense.  »  {Dictionnaire  en  50  vol.,  art.  Aliénés.) 

Dans  un  ouvrage  ultérieur,  le  même  auteur,  modifiant  sa  manière  de 
voir  sous  ce  dernier  rapport,  considère  le  délire  aigu  comme  un  inflam¬ 
mation,  et  lui  donne  le  nom  de  péri-encéphalite  aiguë  à  formes  insidieuses. 
{Maladies  inflammatoires  du  cerveau.) 

Ce  sont  uniquement  les  cas  qui  répondent  au  tableau  qui  précède,  et 
qui  avaient  déjà  été  signalés  par  Abercrombie,  que  nous  aurons  en  vue 
dans  ce  que  nous  allons  dire  du  délire  aigu.  Nous  commencerons  par  en 
donner  une  description  clinique  aussi  fidèle  que  possible,  en  nous  basant 
Sur  les  faits  publiés  et  ceux  que  nous  avons  eu  nous- même  l’occasion 
d’observer;  puis  nous  tâcherons  de  préciser  leur  nature  et  d’arriver  à 
déterminer  s’il  convient,  oui  ou  non,  de  leur  attribuer  une  place  à  part 
dans  le  cadre  nosologique. 

Étiologie.  —  La  cause  immédiate  du  délire  aigu  est  rarement  connue, 
et  le  plus  souvent  il  éclate  d’une  manière  imprévue  et  insidieuse,  sans 
que  l’on  soupçonne  d’abord  la  gravité  des  accidents  qui  se  préparent,  et 
qui,  en  quelques  jours,  seront  parvenus  à  leur  summum  d’intensite;  mais 
ce  que  l’on  peut  constater,  c’est  que  la  plupart  des  malades  chez  lesquels 
ces  accidents  se  développent,  avaient  déjà  présenté  antérieurement,  d’une 
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manière  toute  récente  ou  à  une  époque  éloignée,  des  troubles  cérébraux 
se  rattachant  le  plus  souvent  à  diverses  formes  de  folie.  C’est  ainsi  que, 
dans  les  antécédents  des  malades  dont  les  observations  ont  été  publiées, 
on  trouve  l’indication  d’un  caractère  très-violent,  prompt  à  la  fureur, 
des  congestions  cérébrales,  des  accès  de  manie  ou  de  mélancolie,  un  état 
de  démence,  des  attaques  d’épilepsie,  et  aussi  parfois,  des  symptômes  qui 
semblent  indiquer  un  début  de  paralysie  générale.  Cependant  il  n’est  que 
juste  de  remarquer  que  ces  antécédents  manquent  dans  certains  cas,  et 
qu’ alors  le  délire  éclate  sans  autres  accidents  cérébraux  antérieurs. 

Il  s’observe,  surtout  dans  les  âges  moyens  de  la  vie,  chez  des  personnes 
dont  l’économie  a  eu  à  supporter  les  effets  nuisibles  d’excès  de  quelque 
genre  qu’ils  soient,  de  fatigütes,  soit  intellectuelles  soit  physiques,  ou  do 
violentes  émotions  morales.  Sous  le  rapport  du  sexe,  il  paraît  plus  fré¬ 
quent  chez  l’homme,  ce  qui  se-  comprend  facilement,  puisque  celui-ci 
est  plus  exposé  que  la  femme  aux  influences  d’excitation  et  d’usure  que 
nous  venons  d’énumérer;  mais  on  l’observe  aussi  chez  des  sujets  du  sexe 
féminin,  et,  dans  ce  cas,  il  y  a  une  coïncidence  assez  fréquente,  et  qui  a 
été  signalée  avec  raison  par  Baillarger,  entre  l’explosion  du  délire  aigu  et 
une  période  menstruelle. 

Symptômes.  —  Les  prodromes  du  délire  aigu  peuvent  varier  beaucoup, 
puisqu’il  survient,  nous  venons  de  le  dire,  dans  un  grand  nombre  d’états 
morbides  du  système  nerveux  différents.  Il  est  annoncé,  d’ordinaire,  par 
une  agitation  maniaque  croissante  qui  se  dessine  progressivement,  avec 
de  plus  en  plus  de  relief,  sur  le  fond  pathologique  antérieur,  et  qui  finit 
par  devenir  prédominante.  Dans  les  cas  où  il  est  primitif,  il  est  précédé, 
plus  ou  moins  longtemps  d’avance,  par  des  changements  de  caractère, 
des  impatiences,  l’inaptitude  au  travail;  puis  apparaît  l’agitation,  qui  va 
progressivement  en  augmentant,  et  acquiert  enfin  une  intensité  excessive. 
Une  fois  éclos,  le  délire  aigu  présente  un  type  remarquablement  uni¬ 
forme. 

Le  trouble  intellectuel  est  général  et  incohérent ,  les  malades  crient, 
vocifèrent  presque  sans  relâche  ;  les  propos  les  plus  décousus  sortent  de 
leur  bouche;  tantôt  aucune  variété  de  préoccupation  ne  semble  domi¬ 
nante;  tantôt,  au  contraire,  certaines  phrases  reparaissent  continuelle¬ 
ment;  elles  indiquent  souvent  la  terreur,  l’angoisse  :  «  Je  suis  damnée,  je 
vais  aux  enfers,  »  disait  une  malade.  «  Ma  mère  est  morte,  mes  enfants 
sont  égorgés,  »  répétait  sans  cesse  une  autre.  Nous  avons  vu  un  ouvrier 
qui,  pendant  plusieurs  jours,  n’a  cessé  de  parler  d’une  manière  incohé¬ 
rente  de  ses  relations  avec  l’empereur,  des  titres,  des  décorations,  des 
richesses  que  celui-ci  lui  prodiguait.  La  parole  reste,  le  plus  souvent, 
nette  et  bien  articulée  ;  mais  il  arrive  aussi  qu’à  travers  cette  volubilité,  on 
distingue  un  certain  embarras  dans  la  prononciation  des  mots.  En  proie 
à  un  pareil  désordre  mental,  le  malade  paraît  étranger  à  tout  ce  qui 
J’entoure;  l’on  ne  peut  fixer  son  attention,  ni  obtenir  de  lui  une  parole 
sensée;  il  est  absorbé  tout  entier  par  la  multitude  de  conceptions  déli¬ 
rantes  qui  se  pressent  dans  son  cerveau.  Au  bout  de  quelques  jours  cette 


44  DÉLIRE.  -  DÉLIRE  AIGU. 

exaltation  diminue  d’abord,  puis  se  dissipe  pour  faire  place  à  une  période 
d’affaissement  et  de  collapsus,  sans  retour  ordinaire  à  la  raison.  Quelque¬ 
fois,  cependant,  la  lucidité  reparaît,  mais  ce  n’est  qu’un  éclair  qui  ne 
précède  la  mort  que  de  peu  de  temps. 

Dans  un  état  d’aussi  grande  exaltation  le  sommeil  est  très-rare,  et  son 
absence  est  un  des  phénomènes  qui  font  le  plus  souffrir' les  malades; 
souvent  ils  restent  plusieurs  nuits  sans  fermer  l’œil,  ou  bien,  lorsqu’ils 
s’endorment,  ce  n’est  que  pour  un  seul  instant.  A  la  période  de  déclin,  au 
contraire,  ils  tombent  dans  un  engourdissement  et  une  somnolence  d’où 
il  est  difficile  de  les  tirer. 

La  sensibilité  est  exaltée  en  même  temps  que  l’intelligence  ;  les  sensa¬ 
tions  de  l’ouïe,  de  la  vue,  du  tact,  provoquent  des  réactions  exagérées; 
tout  ébranlement  paraît  douloureux  ;  la  lumière,  le  bruit  exaspèrent  les 
souffrances.  A  cette  hyperesthésie  générale  s’ajoutent  souvent  des  hallu¬ 
cinations  et  des  illusions,  qui  entrent  pour  beaucoup  dans  la  nature  des 
idées  délirantes  et  des  divagations,  et  qui,  lorsqu’elles  intéressent  les 
sens  du  goût  et  de  l’odorat,  sont  en  partie  cause  de  la  répulsion  pour  les 
aliments  et  les  boissons  dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure.  Naturellement 
ces  troubles  de  la  sensibilité  décroissent  avec  ceux  de  l’intelligence  quand 
survient  la  période  de  collapsus. 

Il  est  très-rare  que  la  motilité  ne  participe  pas  au  trouble  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  la  sensibilité.  Au  début  elle  est  exaltée;  les  malades  ne 
peuvent  rester  en  place,  marchent  du  matin  au  soir,  commettent  des 
violences  et  des  dégâts.  Bientôt  leurs  actes  sont  tellement  désordonnés, 
qu’il  est  indispensable  de  les  coucher  et  de  les  fixer  dans  leur  lit; 
presque  jamais  on  ne  peut  éviter  l’emploi  de  la  camisole  de  force  pour 
maintenir  les  malheureux  en  proie  au  délire  aigu.  Mis  ainsi  dans  l’im¬ 
possibilité  de  se  livrer  à  des  mouvements  étendus,  ils  continuent  à  s’agiter 
sur  place;  ils  remuent  leurs  bras,  leurs  jambes  dans  la  limite  où  cela 
leur  est  possible;  ils  roulent  leur  tête  sur  leur  oreiller  ;  ils  font  sans  cesse 
des  grimaces,  plissant  et  relevant  le  front,  fermant  et  ouvrant  sans  cesse 
les  yeux,  projetant  de  tous  les  côtés  leur  salive.  A  ce  besoin  de  mobilité 
succèdent  ou  se  joignent  d’autres  troubles  musculaires;  ce  sont  des 
soubresauts  des  tendons,  de  la  carphologie,  du  crocidisme.  Ces  symp¬ 
tômes  sont ,  pour  ainsi  dire ,  constants  dans  les  phases  les  plus  graves  de 
l’affection  ;  quelquefois,  mais  rarement,  il  s’y  ajoute  de  véritables  crises 
convulsives  épileptiformes,  ou  des  mouvements  spasmodiques  rhythmés 
localisés  dans  tel  ou  tel  membre,  tel  ou  tel  groupe  de  muscles.  Pendant  la 
période  de  collapsus  la  violence  des  mouvements  cesse,  et,  en  même 
temps,  disparaît  la  nécessité  de  maintenir  les  malades  avec  la  camisole; 
mais  les  soubresauts  de  tendons,  la  carphologie,  les  spasmes  lorsqu’ils 
existent,  persistent  souvent  jusqu’à  la  mort. 

La  circulation  est  rapide  et  fébrile,  le  pouls  est  plein,  bat  de  cent  à  cent 
quarante  fois  par  minute,  puis  il  devient  irrégulier,  quelquefois  filiforme, 
mais  toujours  accéléré  ;  la  fièvre  peut  tomber  avec  les  autres  symptômes, 
mais  alors  même  le  pouls  reste  d’ordinaire  irrégulier  et  tumultueux.  La 
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respiration  est  précipitée,  mais  sans  lésion  pulmonaire  grave  ni  constante; 
il  y  a  seulement,  dans  certains  cas,  une  hypersécrétion  bronchique  qui  se 
traduit  par  l’expuition  de  quelques  gros  crachats  d’apparence  muqueuse; 
le  faciès  est  en  rapport  avec  l’exaltation  cérébrale  et  l’état  de  fièvre;  la 
physionomie  est  vultueuse,  les  yeux  injectés,  les  pommettes  rouges,  une 
sueur  profuse  couvre  fréquemment  la  face,  ou  même  tout  le  corps  ;  le 
malade  mouille  alors  plusieurs  chemises  par  jour,  et  lès  objets  de  literie 
peuvent  être  traversés  par  la  transpiration.  Celle-ci  exhale  une  odeur  acre 
et  fétide.  Les  narines  sont  pulvérulentes  ;  les  lèvres , ,  ordinairement 
sèches,  se  couvrent,  ainsi  que  les  dents,  d’un  enduit  fuligineux,  très- 
adhérent,  qui  se  reproduit  très-vite  après  avoir  été  nettoyé  ;  la  langue  est 
rude  et  sèche,  rouge  vif  ou  brune,  tantôt  dépouillée,  tantôt  couverte  d’un 
enduit  épais  et  collant.  Plus  tard  elle  peut  devenir  blanche  et  s’humecter, 
mais-sans  reprendre  l’aspect  de  la  santé.  L’état  de  sécheresse  générale  de 
la  bouche,  joint  à  une  sorte  de  constriction  spasmodique  du  pharynx,  peut 
être  pour  beaucoup  dans  l’imperfection  de  la  prononciation,  que  nous 
avons  signalée  comme  s’observant  dans  quelques  cas.  Un  des  symptômes 
les  plus  constants  et  les  plus  remarquables  du  délire  aigu,  consiste  dans 
la  difficulté  excessive  de  faire  prendre  au  malade  des  aliments  et  des 
boissons.  Parfois  cela  tient  seulement  à  l’agitation  extrême  à  laquelle  il 
est  en  proie,  et  qui  ne  lui  laisse  ni  assez  d’attention,  ni  assez  de  loisir,  pour 
qu’il  puisse  appréhender,  mâcher,  avaler;  mais  plus  souvent  il  semble 
refuser  volontairement  ce  qu’on  lui  donne.  Tantôt,  alors,  il  ne  laisse  même 
rien  introduire  dans  sa  bouche ,  tournant  la  tête  ou  serrant  convulsive¬ 
ment  les  lèvres  et  les  mâchoires  quand  on  lui  présente  un  gobelet  ou  un 
biberon;  tantôt,  au  contraire,  il  paraît,  vouloir  boire  avec  avidité,  et  se 
jette  sur  le  gobelet,  le  prend  avec  ses  dents  et  remplit  sa  bouche  de 
liquide;  mais,  au  lieu  de  l’avaler,  il  le  garde  un  instant,  puis  le  rejette 
violemment.  Les  mêmes  difficultés  s’opposent  à  l’administration  à  l’inté¬ 
rieur  des  préparations  médicamenteuses.  Cette  répulsion  pour  les  bois¬ 
sons  et  les  aliments  n’existe  pas  d’ordinaire  dès  les  premiers  jours,  et  elle 
ne  persiste  pas  jusqu’à  la  mort,  mais  il  est  rare  qu’elle  ne  se  manifeste  pas, 
d’une  manière  plus  ou  moins  intense,  dans  la  période  d’état  de  l’affec¬ 
tion.  L’haleine  prend,  sous  l’influence  de  ce  concours  de  circonstances, 
une  odeur  fétide  qui,  se  combinant  à  celle  de  la  transpiration,  a  été  com¬ 
parée  à  l’odeur  de  la  souris. 

Il  ne  se  manifeste  pas  de  trouble  bien  marqué  du  côté  des  organes 
digestifs,  sauf  un  certain  degré  de  constipation  qui  alterne  parfois  avec 
de  la  diarrhée;  mais  la  nutrition  subit,  sous  l’influence  d’un  trouble 
aussi  profond  de  toute  l’économie,  et  de  l’absence  d’une  réparation  suffi¬ 
sante,  une  altération  rapide  ;  les  malades  maigrissent  d’une  manière 
parfois  étonnante,  et  quelques  jours  suffisent  pour  les  amener  à  un  degré 
avancé  de  marasme.  A  cette  période,  la  pâleur  a  remplacé  l’état  vultueux 
de  la  face;  les  yeux,  entourés  d’une  zone  jaunâtre,  sont  enfoncés  au  fond 
de  l’orbite,  les  bords  des  paupières  sont  agglutinés  par  une  sécrétion 
muco-purulente  ;  toutes  les  fonctions  participent  à  la  dépression  générale. 
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et  la  mort  ne  tarde  pas  à  venir  mettre  fin  à  un  état  d’adynamie  aussi 
profond.  Cependant  ce  résultat  fatal  n’est  pas  absolument  constant. 

Depuis  le  moment  où  la  maladie  est  bien  nettement  dessinée,  jusqu’à 
la  terminaison  fatale,  les  évacuations  sont  involontaires  ;  mais  il  arrive 
souvent  que,  soit  spasme,  soit  paralysie,  les  réservoirs  naturels  ne  se 
vident  pas  spontanément  et  que  l’urine  distende  la  vessie.  Il  est  essentiel 
d’avoir  cette  particularité,  présente  à  l’esprit  pour  pouvoir  y  remédier,  et 
pour  éviter  de  confondre  la  distension  abdominale  qui  en  résulte  avec  un 
accident  de  nature  toute  différente. 

La  marche  du  délire  aigu  est  ordinairement  rapide  ;  rarement  il  dure, 
dans  la  période  d’état,  plus  de  six  à  huit  jours;  la  période  de  collapsus 
ou  d’affaissement  qui  succède  à  l’agitation  excessive,  peut  survenir  d’une 
manière  brusque  ou  successive,  et  varier,  pour  sa  durée,  de  quelques 
heures  à  plusieurs  jours. 

Le  pronostic  du  délire  aigu  est  extrêmement  grave;  lorsqu’il  a  franchi 
les  degrés  préparatoires  où  son  existence  peut  encore  être  douteuse,  il  est 
rare  qu’il  se  termine  autrement  que  par  la  mort.  Quelquefois  l’atténuation 
des  symptômes  de  grande  exaltation  donne  un  espoir  trompeur;  on  peut 
croire  que  le  malade  est  sur  le  point  de  se  rétablir,  alors  qu’au  contraire 
il  tombe  dans  un  affaissement  qui  indique  que  toutes  les  ressources  de 
son  innervation  sont  épuisées.  Dans  cet  état,  un  retour  éphémère  de 
lucidité  intellectuelle  peut  venir  augmenter  l’illusion  ;  mais  celle-ci  ne 
dure  pas,  et  la  mort,  survenant  brusquement,  montre  combien  elle  était 
peu  fondée. 

Quand  le  délire  aigu  n’est  pas  arrivé  à  son  summum  d’intensité, 
lorsqu’il  n’a  pas  dépassé  la  durée  de  quatre  ou  cinq  jours,  les  symptômes 
peuvent  encore  rétrograder,  et  les  malades  revenir  à  des  conditions 
meilleures  sans  présenter  de  collapsus.  Dans  ce  cas,  les  accidents  dimi¬ 
nuent  d’intensité,  rentrent  dans  le  cadre  de  l’état  pathologique  antérieur 
et  se  transforment  d’ordinaire  en  quelque  variété  de  folie  chronique, 
manie,  démence,  ou  folie  paralytique.  Ils  peuvent  aussi,  mais  cette  issue 
est  extrêmement  rare,  disparaître  complètement  et  faire  place  à  un  état 
de  santé  parfait. 

Axatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques  que  l’on  constate 
chez  les  malades  morts  à  la  suite  du  délire  aigu  ne  paraissent  pas,  au 
premier  abord,  en  rapport  avec  les  accidents  si  graves  observés  pendant 
la  vie.  Aussi  Calmeil  avait-il  commencé  par  dire  que  «  l’autopsie  des 
organes  ne  donne  pas  l’explication  de  ces  funestes  accidents,  »  et,  à  une 
époque  plus  récente,  Marcé  émettait-il  encore  une  opinion  semblable. 
Sans  doute,  ces  assertions  devraient  être  acceptées  comme  vraies,  si,  pour 
expliquer  un  trouble  très -profond  des  fonctions  cérébrales,  il  fallait 
nécessairement  trouver  une  décomposition  complète  de  l’organe  ou  une 
épaisse  couche  de  pus  à  sa  surface;  mais  les  preaves  surabondent  pour 
montrer  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  qu’au  contraire  les  altérations  orga¬ 
niques  profondes  des  hémisphères  se  traduisent,  comme  nous  l’avons 
dit,  par  l’abolition  de  leurs  fonctions,  coma  et  paralysie,  plutôt  que  par 


DÉLIRE.  -  DÉLIRE  AIGU.  47 

leur  perversion,  et  que  celle-ci  répond,  presque  toujours,  à  des  troubles 
purement  circulatoires ,  de  nature  congestive  ou  ischémique,  ou  à  quel¬ 
ques-uns  de  ces  processus  qui,  caractérisés  par  une  simple  prolifération 
des  éléments  conjonctifs  du  tissu  interstitiel  du  cerveau  ou  névroglie, 
sont,  depuis  les  études  de  Virchow,  considérés  comme  de  nature 
inflammatoire,  et  qui,  en  ces  derniers  temps,  ont  été  étudiés  en  France 
avec  beaucoup  de  soin  par  divers  observateurs,  entre  autres  Vulpian  et 
Hayem. 

Si  l’on  veut  accepter  ce  point  de  départ,  l’on  verra  qu’il  est  beaucoup 
moins  difficile  de  trouver  un  accord  satisfaisant  entre  les  symptômes  du 
délire  aigu  et  l’état  cadavérique  du  cerveau.  En  supposant  même  que 
quelques-unes  des  autopsies  publiées  jusqu’ici  parussent  négatives,  il  y 
aurait  lieu  de  se  demander  si  des  lésions,  de  la  nature  de  celles  dont  il 
s’agit,  n’ont  pas  pu  échapper,  à  un  examen  superficiel  à  l’œil  nu,  et  d’en 
appeler  à  l’observation  ultérieure  pour  fixer  les  doutes  à  cet  égard. 

Ceci  posé,  nous  dirons  que  les  lésions  rattachées  au  délire  aigu  affec¬ 
tent  les  méninges  et  la  substance  cérébrale. 

Les  premières  consistent  en  une  vascularisation  intense  de  la  pie-mère 
et  de  l’arachnoïde,  accompagnée  ou  non  d’épaississement  de  ces  mem¬ 
branes,  d’infiltrations  plastiques  le  long  de  leurs  vaisseaux,  de  friabilité 
ou  de  résistance  de  leur  tissu,  d’épanchement  d’une  certaine  proportion 
de  sérosité  dans  leurs  mailles  ;  quelquefois  même,  une  légère  nappe  de 
s^ng  a  été  trouvée  répandue  sur  l’une  des  surfaces  de  ces  membranes  ; 
toutes  ces  altérations  indiquent  un  état  hyperémique  très-intense  que 
l’on  doit  considérer  comme  tendant  vers  l’inflammation,  si  elle  n’a  pas 
déjà  le  caractère  inflammatoire  confirmé. 

Du  côté  de  l’encéphale  les  phénomènes  sont  d’une  nature  analogue. 
On  trouve  constamment  à  la  surface  des  hémisphères  un  état  de  fluxion 
sanguine  plus  ou  moins  généralisé  ;  souvent  les  circonvolutions  parais¬ 
sent  toutes  turgescentes,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  appliquées 
d’aussi  près  que  possible  contre  la  paroi  qui  les  enveloppe  ;  d’autres  fois 
cette  apparence  n’est  que  locale  et  le  gonflement  congestif  est  alors  d’au¬ 
tant  plus  facile  à  constater  qu’il  tranche  davantage  sur  les  conditions  des 
circonvolutions  voisines. 

La  coloration  de  la  substance  corticale  est  altérée,  soit  d’une  manière 
diffuse,  soit  seulement  en  certains  endroits.  Elle  peut  présenter  toutes  les 
nuances  entre  la  teinte  rosée  et  celle  du  violet  ou  de  l’amaranthe.  Ces 
changements  de  coloration  existent  surtout  vers  la  surface  ;  quelquefois 
cependant  la  couche  tout  à  fait  la  plus  superficielle  paraît  pâle;  mais  im¬ 
médiatement  au-dessous  d’elle  on  trouve  la  coloration  hyperémique  qui 
présente  plus  ou  moins  d’épaisseur  et  peut  s’étendre  jusqu’à  la  substance 
blanche,  dans  laquelle  elle  se  manifeste  surtout  sous  l’aspect  d’un  pi¬ 
queté  plus  ou  moins  intense  ;  les  amas  intérieurs  de  substance  grise,  corps 
striés  et  couches  optiques,  ainsi  que  le  cervelet,  peuvent  aussi  présenter 
des  modifications  de  couleur,  analogues  à  celles  de  la  surface  des  hémi¬ 
sphères,  mais  d’une  manière  moins  constante.  La  consistance  de  la  sub- 
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stance  grise  peut  être  altérée  en  même  temps  que  sa  couleur,  souvent  elle 
est  un  peu  ramollie  èt  offre  un  aspect  grenu  et  tomenteux,  non  pas  à  la  sur¬ 
face,  mais  immédiatement  au-dessous  de  la  couche  la  plus  superficielle. 
Celle-ci  forme  parfois  une  sorte  d’épiderme  corné,  qui  se  détache  assez 
facilement  et  sous  lequel  on  trouve  la  substance  nerveuse  mamelonnée 
et  en  voie  de  disgrégation. 

Les  méninges  et  la  substance  cérébrale,  altérées  chacune  de  leur  côté 
peuvent  tantôt  se  séparer  nettement  ;  tantôt,  au  contraire,  elles  ont  con¬ 
tracté  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  fréquentes  surtout  vers  la 
pointe  antérieure  des  hémisphères  ;  ces  adhérences  sont  en  général  moins 
généralisées  que  celles  que  l’on  trouve  dans  les  périodes  avancées  de  la 
folie  paralytique,  mais  elles  sont  d’une  nature  identique  et  l’on  doit 
aussi  rapprocher  des  lésions  propres  à  cette  dernière  maladie  ce  que  nous 
avons  dit  du  ramollissement  interstitiel,  de  la  disgrégation  de  la  substance 
corticale. 

Les  seules  autopsies  de  délire  aigu  dans  lesquelles  les  lésions  aient  été 
étudiées  au  microscope  sont,  à  notre  connaissance,  celles  publiées  par 
Calmeil  ;  les  principales  particularités  qu’il  a  constatées  sont  l’énorme 
turgescence  du  réseau  vasculaire  et  l’accumulation  d’éléments  granuleux 
entre  les  parois  de  ces  vaisseaux  et  dans  l’épaisseur  même  de  la  substance 
cérébrale  ;  ces  altérations  ont  été  rapportées  par  lui  à  un  état  inflamma¬ 
toire  à  la  période  congestive  ;  et  malgré  des  divergences  de  détail  dans  le 
mode  d’appréciation  des  éléments  de  nouvelle  formation,  les  microgra¬ 
phes  les  plus  récents  sont  d’accord  avec  lui  sur  la  signification  de  l’en¬ 
semble  des  phénomènes. 

Nous  pouvons  donc  dire  en  résumé,  que  les  lésions  -constatées  à  l’au¬ 
topsie  des  malades  morts  de  délire  aigu  sont  caractéristiques  d’un  état  de 
fluxion  sanguine,  de  congestion  hyperémique,  de  nature  inflammatoire  ou 
au  moins  subinflammatoire  des  méninges  et  de  la  surface  des  hémisphères 
cérébraux,  et  que  par  conséquent,  au  point  de  vue  anatomo-pathologi¬ 
que,  cet  état  peut  être  considéré  comme  une  méningo-péri-encéphalite  ai¬ 
guë  et  diffuse.  Il  se  rapproche  donc  beaucoup,  mais  à  un  degré  moins 
avancé,  de  celui  qui  caractérise  la  folie  paralytique  au  début.  Il  est  à  re¬ 
marquer  qu’Abercrombie  avait  déjà  rapporté  des  cas  qui,  sauf  le  nom, 
sont  identiques  à  ce  que  nous  appelons  délire  aigu,  en  les  désignant 
comme  des  formes  de  méningites  insidieuses  et  dangereuses,  caractéri¬ 
sées  seulement  sous  le  rapport  anatomique ,  par  l’augmentation  de  la 
vascularité.  Les  recherches  modernes  n’ont  donc  fait  que  donner  plus 
de  précision  et  de  certitude  aux  vues  de  cet  éminent  observateur. 

Diagnostic.  —  L’ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  décrits, 
comme  constitutifs  au  délire  aigu,  ne  forme  pas  un  tableau  tellement  spé¬ 
cial  qu’il  ne  puisse  être  confondu  avec  divers  autres  états  morbides  qui, 
soit  à  titre  de  complication,  soit  comme  symptôme,  présentent  comme  lui 
des  troubles  graves  des  facultés  mentales. 

Appelé  auprès  d’un  malade  en  proie  au  délire  aigu,  un  médecin  qui 
n’aurait  pas  suivi  la  marche  antérieure  des  accidents  pourrait  croire  qu’il 
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a  affaire  à  une  fièvre  typhoïde  à  forme  ataxique,  à  une  pneumonie,  ou  à 
quelque  autre  maladie  viscérale  compliquée  de  délire;  l’absence  de  mé¬ 
téorisme,  de  gargouillement,  de  taches  rosées  lenticulaires,  de  diarrhée 
dans  le  premier  cas;  celle  de  matité,  de  râles  et  de  souffle  dans  le  se¬ 
cond;  le  bon  état  des  différents  organes  ou  appareils  dans  les  autres, 
viendra  lui  montrer,  ne  fût-ce  que  par  exclusion,  que  les  accidents  ont 
leur  point  de  départ  dans  l’encéphale;  mais  on  comprend  combien  l’exa¬ 
men  du  malade  doit  être  complet  et  rigoureux  pour  mettre  à  l’abri  de 
toute  chance  d’erreur. 

Pour  être  restreinte  au  cadre  des  maladies  cérébrales,  la  question  de 
diagnostic  n’en  reste  pas  moins  embarrassante;  on  peut,  il  est  vrai,  écar¬ 
ter  toutes  celles  qui  sont  chroniques,  et  celles  qui  se  traduisent  par  du 
coma,  des  convulsions  et  différentes  variétés  de  paralysie.  Mais  cette 
élimination  une  fois  faite,  il  reste  à  distinguer  le  délire  aigu  d’une  série 
encore  nombreuse  d’affections  telles  que  :  fièvre  cérébrale,  hydrocéphale 
aigu,  méningite,  arachnitis,  frénésie,  encéphalite,  délire  fébrile,  deli- 
riumtremens,  manie  aiguë,  et  les  caractères  différentiels  sur  lesquels  cette 
distinction  pourrait  être  établie  sont  très-difficiles  à  indiquer  d’une  ma¬ 
nière  précise. 

D’abord,  il  faut  bien  le  reconnaître,  entre  toutes  les  affections  que  nous 
venons  d’énumérer,  la  différence  est  plutôt  nominale  que  fondée  sur  une 
dissemblance  réelle  dans  les  symptômes  ou  les  lésions.  Dans  toutes,  en 
effet,  les  premiers  consistent  surtout  en  désordre  intellectuel  avec  exalta¬ 
tion  violente,  extravagance  des  actes,  perversion  des  sensations,  appareil 
fébrile,  soubresauts  des  tendons  et  autres  troubles  musculaires^  dans 
toutes,  l’on  trouve  à  l’autopsie  la  turgescence  hypérémique,  la  congestion 
plus  ou  moins  intense  des  membranes  et  de  la  substance  du  cerveau. 
Quant  aux  différences,  lorsqu’elles  existent,  elles  se  réduisent  à  des  nuan¬ 
ces  symptomatologiques  peu  importantes,  ou  à  la  diversité  des  origines. 
Cette  analogie  si  grande  des  symptômes,  et  des  altérations  anatomiques, 
montre  que  tous  ces  états  morbides  sont  loin  de  constituer  autant  de  ma¬ 
ladies,  réellement  distinctes,  qu’ils  portent  de  noms  différents,  et  qu’ici 
encore,  la  multiplicité  des  dénominations  introduit  dans  la  science  une 
source  de  confusion  très-regrettable  ;  aussi  y  aurait-il  grand  avantage  à 
en  écarter  le  plus  grand  nombre,  pour  les  fondre  toutes  dans  un  type  gé¬ 
nérique  unique,  que  l’on  pourrait  appeler  méningite  ou  méningo-encé- 
phalite. 

Si  maintenant  l’on  compare  toutes  ces  affections,  presque  semblables 
entre  elles  et  si  difficiles  à  distinguer  les  unes  des  autres,  au  délire  aigu, 
l’on  se  retrouve  en  face  des  mêmes  difficultés,  car  ici  encore  les  symp¬ 
tômes  dominants  sont  les  mêmes  et  les  lésions  anatomiques  à  peu  près 
identiques.  Nous  devons  néanmoins  indiquer  les  symptômes  sur  lesquels, 
d’après  certains  auteurs,  le  diagnostic  différentiel  pourrait  être  établi. 

La  méningite  simple  se  distinguerait  du  délire  aigu  par  l’existence  de 
la  céphalalgie  et  des  vomissements,  et  par  moins  de  répulsion  pour  les 
aliments  et  les  boissons. 
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En  ce  qui  concerne  la  céphalalgie,  nous  dirons  que  presque  jamais  les 
malades  atteints  de  délire  aigu  ne  peuvent  donner  de  renseignements  sur 
leurs  sensations  antérieures  ;  que  les  personnes  de  leur  entourage  ne  peu¬ 
vent  pas  toujours  combler  cette  lacune;  que,  lorsque  cela  est  possible,  on 
reconnaît  quelquefois  qu’une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense  et  an¬ 
cienne  est  signalée  parmi  les  antécédents  ;  par  conséquent,  qu’en  tant 
qu’ élément  de  diagnostic  différentiel,  ce  caractère  n’a  pas  de  constance 
ni  de  valeur. 

Quant  aux  vomissements,  ils  sont  très-fréquents  dans  certains  genres 
de  méningites,  surtout  la  méningite  tuberculeuse  et  la  méningite  de  la 
base;  mais  ils  n’ont  pas  la  même  fixité  dans  la  méningite  de  la  con¬ 
vexité  des  hémisphères  et  c’est  celle-là  surtout  qui  est  comparable  au 
délire  aigu. 

L’impossibilité  de  faire  prendre  des  aliments  et  des  boissons  n’est  pas 
un  signe  différentiel  meilleur  ;  il  est  très -fréquent,  il  est  vrai,  dans  le  dé¬ 
lire  aigu,  mais  il  y  manque  aussi  parfois  ;  d’autre  part,  il  n’est  pas  exact 
de  dire  qu’on  ne  l’observe  jamais  dans  la  méningite  ordinaire. 

En  résumé,  les  prétendues  différences,  entre  le  délire  aigu  et  la  ménin¬ 
gite,  ne  nous  paraissent  pas  avoir  de  signification  clinique  sérieuse  ;  elles 
reposent  surtout,  à  notre  avis,  sur  la  diversité  des  observateurs,  et  du  lieu 
de  l’observation.  Disons-le,  en  un  mot  :  ce  que  les  médecins  aliénistes 
observent  dans  les  asiles  d’aliénés  et  appellent  délire  aigu,  les  médecins 
ordinaires  le  voient  également  dans  les  hôpitaux  ordinaires  et  la  clientèle 
civile,  et  l’appellent  méningite  aiguë  ou  suraiguë;  le  nom  seul  varie,  mais 
la  maladie  est  la  même. 

Quant  à  la  manie,  elle  se  distingue  sans  doute,  dans  les  formes  les  plus 
ordinaires,  par  l’absence  de  fièvre,  la  conservation  et  souvent  l’exaltation 
de  l’appétit,  la  possibilité  de  suivre  certains  raisonnements,  de  faire  cer¬ 
taines  réponses  exactes.  Mais  parfois  la  gravité  des  symptômes  augmente, 
et  alors  toutes  les  différences  s’atténuent  pour  finir  par  disparaître  ;  il  se 
déclare  une  fièvre  qui  peut  devenir  très-intense  ;  le  désordre  intellectuel 
est  constant  et  général  ;  les  boissons  et  les  aliments  sont  rejetés;  par  une 
augmentation  progressive  des  accidents,  les  manifestations  maladives  se 
confondent,  et  les  médecins  aliénistes,  les  seuls  en  cause  cette  fois-ci,  di¬ 
sent  que  la  manie  aiguë  a  passé  à  l’état  suraigu,  et  a  fini  par  dégénérer 
en  délire  aigu.  Gela  est  si  vrai  que  les  auteurs  des  deux  derniers  traités 
sur  les  maladies  mentales,  Marcé  et  Dagonet,  ont  rattaché  la  description 
du  délire  aigu  à  celle  de  la  manie,  dont  ils  le  considèrent  comme  le  plus 
haut  degré  de  développement.  Ici  donc  encore  le  diagnostic  différentiel 
ne  peut  faire  constater  qu’une  différence  de  degré  et  non  de  nature. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  manie  en  général,  nous  pouvons  le 
répéter  du  délire  maniaque  causé  par  l’alcool  ou  delirium  tremens.  Dans 
ses  manifestations  les  plus  violentes,  celui-ci  présente  les  mêmes  symp¬ 
tômes  que  le  délire  aigu,  et  il  se  confond  si  bien  avec  lui,  qu’il  est  indiqué 
comme  l’une  des  causes  les  plus  ordinaires  de  son  développement.  Il  est 
vrai  que,  dans  ces  cas,  il  se  produit  souvent  des  convulsions  épileptiformes. 
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mais  elles  sont  loin  d’être  constantes;  et  nous  avons  vu  qu’il  pouvait 
aussi  s’en  produire  dans  des  cas  de  délire  aigu,  qui  ne  sont  pas  dus  à  cette 
cause.  Ce  symptôme  ne  peut  donc  servir  à  établir  une  distinction  entre 
les  deux  maladies  que  nous  comparons  en  ce  moment. 

La  folie  paralytique  dans  ses  formes  chroniques,  et  lorsque  la  démence 
est  bien  nettement  confirmée,  réunit  un  ensemble  de  symptômes  trop  ca¬ 
ractéristiques  pour  qu’elle  puisse  être  confondue  avec  les  formes  aiguës 
des  maladies  cérébrales.  Mais  souvent  elle  présente,  soit  à  son  début, 
soit  pendant  son  cours,  des  phases  d’excitation  maniaque,  plus  ou 
moins  nombreuses,  qui  peuvent  acquérir  une  très-grande  intensité,  et 
qui  offrent  un  ensemble  de  symptômes  auquel  Baillarger  a  proposé,  dans 
ces  dernières  années,  de  donner  le  nom  de  manie  congestive.  Celle-ci  se 
distingue  encore  le  plus  souvent  du  délire  aigu  par  moins  d’intensité 
dans  le  désordre  intellectuel,  moins  de  trouble  musculaire  et  d’excitation 
fébrile;  mais,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  tous  ces  symptômes  sont 
portés  à  un  tel  point,  qu’ils  se  confondent  avec  ceux  qui  caractérisent  le 
délire  aigu,  et  que  toute  distinction  devient  impossible.  L’affection  con¬ 
serve  bien  toujours  son  cachet  spécial,  qui  se  retrouvera  soit  sur  le  cadavre 
si  la  mort  survient  au  milieu  de  ce  paroxysme,  soit  dans  des  phases  ulté¬ 
rieures  de  son  évolution  si  le  malade  survit  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  pendant  la  plus  grande  acuité  de  son  développement,  la  manie 
congestive,  elle  aussi,  a  passé  à  l’état  de  délire  aigu. 

En  résumé,  les  diverses  maladies  cérébrales  que  nous  avons  signalées 
comme  susceptibles  d’être  confondues  avec  le  délire  aigu,  peuvent  bien 
en  être  distinguées  cliniquement,  dans  leurs  formes  bénignes,  et  même 
dans  des  formes  plus  graves,  tant  que  leurs  symptômes  ne  sont  pas  ar¬ 
rivés  au  degré  le  plus  élevé  d’acuité  auquel  ils  puissent  parvenir;  mais 
une  fois  que  ce  summum  est  atteint,  quel  qu’ait  été  jusque-là  leur  carac¬ 
tère  individuel,  elles  se  confondent  toutes  en  un  type  uniforme,  qui  est 
celui  que  nous  avons  décrit;  en  sorte  qu’il  n’y  a  plus  de  distinction 
possible. 

Natüke.  —  Les  remarques  que  nous  venons  de  faire  à  l’occasion  du 
diagnostic  du  délire  aigu,  rapprochées  de  la  description  que  nous  avons 
donnée  de  ses  symptômes  cliniques,  et  de  ses  caractères  anatomo-patholo¬ 
giques,  nous  dispenseront  d’entrer  dans  une  longue  discussion  sur  sa 
nature.  En  effet,  nous  n’avons  plus  à  exposer  pourquoi  il  ne  nous  paraît 
pas  possible  de  le  considérer  comme  une  affection  cérébrale  d’une  essence 
à  part,  n’ayant  rien  de  commun  avec  les  autres  affections  aiguës  de  l’en¬ 
céphale.  Nous  dirons  au  contraire,  qu’à  notre  avis  le  délire  aigu  est  sim¬ 
plement  une  forme  de  méningo-péri-encéphalite  qui  se  distingue  clinique¬ 
ment  des  formes  voisines,  par  l’excessive  acuité  de  ses  symptômes  d'exci¬ 
tation  générale,  par  la  rapidité  de  sa  marche,  par  la  gravité  de  son  pro¬ 
nostic,  et  qui  est  caractérisée,  anatomiquement,  par  un  haut  degré  de 
fluxion  congestive  et  inflammatoire  des  méninges  et  de  la  surface  des  hé¬ 
misphères  cérébraux,  surtout  dans  les  lobes  antérieurs  et  leur  convexité. 
Nous  ajouterons  qu’il  offre  les  plus  grandes  analogies  avec  les  états  mor- 
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bides,  très-peu  différents  d’ailleurs  les  uns  des  autres,  que  l’on  désigne 
sous  les  noms  de  méningite,  d’encéphalite,  de  délire  fébrile,  de  manie 
avec  fièvre,  et  qu’il  se  confond  entièrement  avec  toutes  ces  affections, 
quand  elles  sont  parvenues  à  leur  summum  d’intensité. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  du  délire  aigu  avec  l’aliénation  men¬ 
tale,  nous  ne  saurions  admettre  qu’il  n’en  soit  qu’une  maladie  incidente, 
ni  qu’il  lui  appartienne  exclusivement,  ni  qu’il  lui  soit  complètement 
étranger  ;  c’est  ici,  surtout,  que  se  montre  bien  la  difficulté,  ou  pour  mieux 
dire  l’impossibilité  d’établir  une  ligne  de  démarcation,  toujours  reconnais¬ 
sable  entre  la  pathologie  ordinaire  et  la  pathologie  mentale.  En  réalité  le 
délire  aigu  est  sur  les  confins  de  l’une  et  de  l’autre  ;  il  se  rattache  à  la 
première  par  l’état  fébrile  et  toutes  les  manifestations  secondaires  qui 
en  dépendent;  à  la  seconde  par  les  symptômes  d’excitation  cérébrale,  par 
le  désordre  des  actes,  des  sentiments,  des  sensations,  et  surtout  parce  que, 
le  plus  souvent,  il  se  produit  chez  des  malades  qui,  antérieurement  déjà, 
étaient  atteints  de  folie.  11  faut  donc  renoncer  à  lui  assigner  une  place 
exclusive,  soit  en  dehors  de  l’aliénation  mentale,  soit  dans  le  domaine  de 
celle-ci,  sous  peine  d’introduire  dans  la  classification  une  rigueur  arti¬ 
ficielle  qui  serait  en  contradiction  avec  la  réalité  des  faits. 

Quant  à  ses  relations  plus  spéciales  avec  la  paralysie  générale  ou  folie 
paralytique,  nous  répéterons  que  les  symptômes  et  les  lésions  propres  à 
ces  deux  affections  présentent  beaucoup  d’analogie,  quand  l’on  compare 
entre  eux  le  délire  aigu  et  les  paroxysmes  maniaques  de  la  folie  paraly¬ 
tique  ou  manie  congestive;  que,  vraisemblablement,  elles  ne  diffèrent  que 
parce  qu’elles  sont  deux  degrés,  variant  seulement  d’intensité,  du  même 
genre  d’altération;  que  parfois  il  y  a  passage  de  l’une  à  l’autre,  soit  que 
certain  délire  aigu,  non  suivi  de  mort,  soit  le  point  du  départ  du  déve¬ 
loppement  ultérieur  d’une  folie  paralytique,  soit  que  le  délire  aigu  éclate 
au  contraire  chez  des  malades  qui  présentent  déjà  les  caractères  de  la  folie 
paralytique  et,  que  dans  ces  cas,  il  y  a  confusion  complète  des  deux  affec¬ 
tions;  mais  que  par  contre,  elles  peuvent  aussi  rester  toujours  distinctes 
soit  par  les  circonstances  qui  les  ont  précédées,  soit  par  leurs  suites,  et 
que,  par  conséquent,  on  ne  peut  les  assimiler  l’une  à  l’autre  d’une  ma¬ 
nière  absolue. 

De  ce  que  le  délire  aigu  n’a  pas  d’existence  essentielle  nettement  sé¬ 
parée  de  toute  autre  affection,  faut-il  conclure  que  son  nom  doive  être 
rayé  du  cadre  nosologique.  Sans  doute  cela  serait  rigoureusement  logique 
en  théorie;  mais  en  pratique,  on  est  encore  loin  d’une  précision  aussi 
exclusive  dans  les  termes;  nous  pensons,  au  contraire,  qu’il  est  bon  de 
conserver  ce  nom,  parce  qu’il  fournit  un  moyen  commode  de  désigner  un 
ensemble  de  symptômes  qui  présentent  quelque  chose  de  très-remarqua¬ 
ble,  surtout  lorsqu’ils  éclatent  chez  des  malades  déjà  aliénés;  mais  nous 
insisterons,  en  même  temps,  sur  la  nécessité  de  ne  pas  perdre  de  vue  les 
rapports  qui  existent  entre  cet  état  et  plusieurs  autres  qui  portent  d’au¬ 
tres  noms  dans  le  langage  médical  ordinaire,  et  surtout  de  bien  se  rap¬ 
peler  que  les  uns  et  les  autres  correspondent  à  des  lésions  anatomo-pa- 
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thologiques  de  même  espèce,  et  qu’elles  doivent  toutes  être  considérées 
comme  des  méningo-péri-encéphalites  à  marche  aiguë. 

Traitement.  —  Ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  médical  du  délire 
non  vésanique,  dans  ses  formes  violentes,  est  presque  entièrement  appli¬ 
cable  au  traitement  du  délire  aigu.  Aussi  renverrons-nous  à  cette  partie  de 
notre  travail,  et  nous  contenterons-nous  de  quelques  remarques  com¬ 
plémentaires. 

Les  émissions  sanguines  ne  réussissent  que  bien  rarement  dans  les  cas 
de  délire  aigu  ;  presque  tousTes  observateurs  sont  d’accord  sur  leur  peu 
d’efficacité  contre  la  maladie,  et  sur  l’inconvénient  qu’ily  aà  débiliter  des 
malades  qui,  après  une  grande  exaltation  de  quelques  jours,  ne  manquent 
presquejamaisde  tomber  dans  le  collapsus.il  ne  faudrait  doncrecourir  àla 
saignée  que  dans  le  cas  d’indication  bien  impérieuse  ;  l’on  devra,  au  con¬ 
traire,  insister  sur  les  grands  bains,  prolongés  quelquefois  pendant  un 
temps  très-long,  sur  les  boissons  délayantes,  sur  les  révulsifs  cutanés  ou 
intestinaux,  sur  l’emploi  des  opiacés,  de  la  glace  sur  la  tête. 

Il  y  a  des  cas  où,  à  côté  de  ces  moyens,  on  se  trouve  très-bien  d’em¬ 
ployer  les  toniques  ;  en  Angleterre,  on  ne  recule  même  pas  devant  l’ad¬ 
ministration  de  l’alcool  à  doses  souvent  élevées,  sous  forme  de  vin  de 
Porto,  de  Xérès,  ou  d’eau-de-vie.  En  France,  cette  pratique  n’a  pas 
pénétré. 

Lorsque  le  malade  en  arrive  à  refuser  les  aliments  et  les  boissons,  le 
traitement  devient  beaucoup  plus  difficile  ;  Baillarger  recommande,  en 
pareil  cas,  l’usage  presque  exclusif  du  lait  qui  serait  souvent  plus  facile¬ 
ment  accepté  qu’aucune  autre  substance,  et  qui  servirait  à  la  fois  de  bois¬ 
son  délayante  et  d’aliment.  Quelquefois  des  malades  qui  refusent  les 
tisanes  et  les  bouillons,  mangent  volontiers  des  fruits  rafraîchissants, 
fraises,  raisin,  oranges,  etc.  ;  on  ne  devra  jamais  manquer  d’en  faire  l’essai 
toutes  les  fois  que  cela  sera  possible. 

Quand  on  ne  réussit  plus  à  rien  faire  prendre  au  malade,  il  reste  la 
ressource  de  lui  administrer  des  lavements  nutritifs  ou  médicamenteux,  ou 
de  lui  faire  pénétrer  ces  substances  dans  l’estomac,  à  l’aide  d’une  sonde 
œsophagienne  introduite  par  le  nez  ;  entre  ces  deux  moyens  nous  préfé¬ 
rons  le  second,  comme  de  beaucoup  plus  efficace. 

Dans  le  cours  du  délire  aigu,  il  y  a,  presque  invariablement,  des  périodes 
d’agitation  telles,  qu’il  est  impossible  de  laisser  les  malades  libres,  sans 
s’exposer  à  des  conséquences  très-graves  pour  leur  propre  sécurité  et 
pourcelle  des  autres.  Le  recours  aux  moyens  de  contrainte,  et  surtout  à 
la  camisole  de  force,  devient  alors  indispensable. 
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Voyez  aussi  les  ouvrages  de  pathologie  générale,  et  les  traités  spéciaux  des  maladies  mentales, 
jes  collections  des  Annales  d’hygiène  et  de  médecine  légale,  les  Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  le  Journal  de  médecine  mentale,  Allgemeine  Zeitung  fur  Psychiatrie,  Psychological 
Journal  de  Forbes  Wiuslow,  Journal  of  mental  science,  etc.,  passim. 

Ach.  Foville  (ils. 

UÉliBRU  UE  BErEYTREair.  Voy.  Alcoolisme,  t.  I,  p.  646; 
Délire,  pathologie  générale,  p.  2,  et  Délire  non  vésanique,  p.  19  à  50. 

BÉEITESCEKEE.  —  On  désigne  ainsi  la  disparition  subite,  et 
pour  ainsi  dire  instantanée,  soit  d’une  inflammation  plus  ou  moins  vive, 
soit  d’une  tumeur,  soit  même  d’une  éruption.  Ce  mot  nous  paraît  avoir 
été  conservé  à  tort;  car  nous  ne  voyons,  dans  le  phénomène  qu’il  est 
censé  définir,  rien  qui  diffère  de  la  résolution.  Les  traités  élémentaires  de 
pathologie  externe  consacrent  à  peine  quelques  lignes  à  la  délitescence, 
ou  même  la  passent  sous  silence  aussi  complètement  que  possible  ;  tout 
au  plus  avons-nous  trouvé  dans  le  cours  de  Marjolin,  fait  en  1815,  et 
rédigé  par  un  de  ses  élèves,  un  assez  long  article  sur  le  mot  qui  nous  oc¬ 
cupe. 

Bien  qu’affirmant  la  réalité  du  phénomène,  cet  esprit  droit  et  posi¬ 
tif  conserve  malgré  lui,  pour  ainsi  dire,  des  doutes  sur  la  nature  même 
de  la  délitescence,  et  n’arrive  qu’à  grand’ peine  à  l’isoler  de  la  résolution. 
Pour  nous,  il  n’y  a  point  à  hésiter  :  la  délitescence  est  un  mot  qui  a  fait 
son  temps.  Il  ne  m’a  jamais  été  donné  d’en  voir  un  seul  exemple  durant 
le  temps  que  j’ai  passé  dans  les  hôpitaux,  soit  comme  élève,  soit  comme 
chef  de  service.  J’ai  constamment  vu  mes  maîtres  considérer  cette  déno¬ 
mination  comme  un  terme  suranné  ;  aussi,  en  m’appuyant  sur  leur  auto¬ 
rité  bien  plus  que  sur  ma  propre  expérience,  n’hésité-je  pas  à  déclarer 
que  la  délitescence  est  une  résolution  rapide,  et  rien  de  plus.  (Voy.  In¬ 
flammation.)  L.  A.  DE  Saint-Germain. 

BÉEIVBAIVCE  (Expulsio  seu  extractio  secundarum) .  —  La  déli¬ 
vrance  est  l’expulsion  naturelle  ou  l’extraction  hors  des  organes  mater¬ 
nels  du  délivre  (arrière-faix  ou  annexes  du  foetus),  composé  du  placenta, 
du  cordon  ombilical  et  des  membranes  de  l’œuf  humain  :  c’est  l’acte  final 


56  DÉLIVRANCE.  —  DÉLIVRA^’CE  KATüRELLE. 

de  la  parturition,  le  dernier  temps  des  phénomènes  physiologiques  du 

travail  et  le  complément  nécessaire  de  l’accouchement. 

La  délivrance  est  presque  toujours  l’œuvre  de  la  nature,  comme  l’accou¬ 
chement  ;  et  ce  n’est  que  dans  des  cas  heureusement  assez  rares,  1  sur  200  à 
peu  près,  qu’elle  présente  des  difficultés  ou  qu’elle  s’accompagne  d’acci¬ 
dents  qui  peuvent  nécessiter  l’intervention  de  l’art.  Avec  tous  les  auteurs, 
il  est  donc  nécessaire  de  diviser  la  délivrance  en  :  1»  délivrance  naturelle, 
physiologique  ou  normale;  2“  délivrance  artificielle,  pathologique  ou 
anormale.  Il  ne  sera  question  ici  que  de  la  délivrance  qui  a  lieu  après 
l’accouchement,  soit  au  terme,  soit  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la 
grossesse.  Nous  renvoyons  au  mot  Avortement  pour  la  délivrance  qui  a 
lieu  à  la  suite  de  ce  dernier  accident. 

Délivrance  naturelle.  —  Il  faut  ranger  sous  ce  titre,  non-seulement 
tous  les  cas  dans  lesquels  la  délivrance  s’opère  spontanément,  par  les 
seules  forces  de  la  femme,  mais  aussi  ceux  dans  lesquels  le  moyen  mis 
en  usage  par  l’accoucheur  ne  consiste  que  dans  des  tractions  sur  l’ar- 
ière-faix,  destinées  seulement  à  aider  les  contractions  utérines  et  à  extraire 
e  délivre  hors  des  organes  génitaux,  où  il  pourrait  séjourner  trop  long¬ 
temps  ,  sans  une  intervention  opportune ,  presque  insignifiante  pour 
l’homme  de  l’art,  mais  très-importante  aux  yeux  de  l’accouchée  et  des 
personnes  qui  l’entourent. 

C’est  pendant  les  dernières  douleurs  de  l’accouchement,  et  surtout 
au  moment  où  le  fœtus  franchit  la  vulve,  que  les  liens  qui  unissaient  le 
placenta  et  les  membranes  à  l’utérus  commencent  à  se  rompre.  Après  le 
temps  de  repos  qui  suit  l’expulsion  de  l’enfant,  de  nouvelles  douleurs, 
de  force  modérée,  et  aidées  par  les  efforts  de  la  femme,  reparaissent, 
achèvent  le  décollement  du  délivre,  le  poussent  vers  l’orifice  de  l’utérus 
et  l’y  engagent,  puis  lui  font  franchir  la  cavité  du  vagin  et  la  vulve.  De  la 
succession  de  ces  divers  phénomènes  est  née  leur  division  en  trois  temps, 
division  adoptée  par  Desormeaux  et  la  plupart  de  ses  successeurs.  Premier 
temps,  décollement  du  placenta  et  d’une  grande  partie  des  membranes  ; 
deuxième  temps,  expulsion  de  ces  organes  hors  de  l’utérus;  troisième 
temps,  expulsion  hors  du  vagin  et  de  la  vulve.  Bien  quelle  ne  représente 
pas  toujours  très-exactement  la  succession  des  actes  de  la  délivrance,  parce 
que,  Tans  un  certain  nombre  de  cas,  celle-ci  s’effectue  presque  en  même 
temps  que  l’expulsion  du  fœtus,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette 
division  est  excellente  pour  l’étude  des  phénomènes  successifs,  et  qu’elle 
mérite  d’être  conservée.  Je  crois  que  l’on  doit  la  préférer  à  celle  de 
Baudelocque  et  de  Velpeau,  qui  n’admettent  que  deux  temps,  le  décolle¬ 
ment,  puis  l’expulsion  du  délivre. 

Premier  temps  :  Décollement  du  placenta  et  des  membranes.  —  La 
séparation  de  ces  organes,  devenus  désormais  inutiles,  est  préparée 
d’avance,  non-seulement  par  l’arrêt  du  travail  d’évolution  qui  signale  la 
fin  de  l’accroissement  du  fœtus,  la  maturité  de  l’œuf  humain  et  des  liens 
qui  l’unissent  à  l’utérus,  par  le  terme  enfin  de  la  grossesse,  mais  aussi  par 
les  contractions  violentes  et  successives  de  l’utérus  pendant  les  dernières 
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périodes  de  l’accouchement,  et  surtout  après  la  rupture  des  membranes 
et  l’évacuation  partielle  du  liquide  amniotique,  qui  permet  déjà  aux  parois 
delà  matrice  de  revenir  un  peu  sur  elles-mêmes.  Bien  que  le  placenta  et 
les  membranes  soient  des  organes  souples  qui  se  plient  facilement  aux  di¬ 
verses  formes  que  prend  l’utérus,  les  alternatives  de  resserrement  et  de 
laxité  que  produisent  les  contractions  énergiques  des  parois  de  la  matrice 
amènent  peu  à  peu  un  certain  relâchement  dans  les  liens  cellulaires  qui 
unissent  celle-ci  à  l’arrière-faix  ;  elles  peuvent  même,  pendant  les  der¬ 
nières  douleurs,  produire  déjà  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  utéro- 
placentaires  et  un  commencement  d’écoulement  sanguin. 

Mais  ce  n’est  ordinairement  qu’au  moment  où  le  fœtus  franchit  les 
organes  maternels  externes  que  commence  à  s’opérer,  et  que  s’opère  en 
effet,  assez  souvent  d’une  manière  complète,  le  décollement  du  placenta. 
A  mesure  que  le  fœtus  est  chassé  hors  de  la  cavité  de  la  matrice,  les  pa¬ 
rois  de  cet  organe  reviennent  de  toutes  parts  sur  elles-mêmes  sous  l’in¬ 
fluence  et  de  leurs  contractions,  et  surtout  de  la  rétractilité  qui  leur  est 
propre.  Le  placenta,  organe  souple,  mais  non  contractile  comme  elles, 
ne  peut  suivre  leur  mouvement  rapide  de  retrait,  se  trouve  d’abord  plissé 
déplus  en  plus;  puis  les  adhérences  fibro-cel  lui  aires  et  vasculaires  qui 
l’unissaient  à  la  face  interne  de  l’utérus,  subissant  bientôt  une  extension 
outrée,  se  déchirent  plus  ou  moins  rapidement,  selon  leur  degré  de  ré¬ 
sistance,  et,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  selon  aussi  leur  situation  et 
d’autres  causes  accessoires.  Le  placenta,  détaché  en  tout  ou  en  grande 
partie,  est  poussé  vers  l’orifice  de  l’utérus  par  les  parois  de  cet  organe,- 
qui  se  rétractent  toujours;  mais  il  ne  tombe  pas  sur  le  col,  ainsi  qu’on 
l’a  dit.  Le  premier  temps  de  la  délivrance  est  alors  accompli.  Ce  décol¬ 
lement  du  placenta,  qui  constitue  ici  l’œuvre  principale,  peut  s’effectuer 
selon  plusieurs  modes  qu’il  est  utile  d’étudier. 

La  plupart  des  auteurs.  Desormeaux  et  Cazeaux  en  particulier,  admet¬ 
tent  que  la  séparation  du  placenta  se  fait  différemment,  selon  que  cet 
organe  est  implanté  vers  le  fond  ou  sur  les  parties  latérales  de  l’utérus. 
Dans  le  premier  cas,  qui  est  le  plus  ordinaire,  le  centre  du  placenta  com¬ 
mence  à  se  détacher  des  parois  utérines,  et,  dans  le  vide  produit  par 
le  décollement  en  cet  endroit,  le  sang  des  vaisseaux  utéro-placentaire, 
déchirés  s’accumule;  sa  quantité,  augmentant  graduellement,  contribue 
à  écarter  les  parties  voisines  et  à  achever  la  séparation  du  centre  à  la  cir¬ 
conférence;  le  placenta,  poussé  par  la  masse  sanguine,  arrive  à  l’orifice 
de  l’utérus,  où  il  présente  sa  face  fœtale,  ordinairement  vers  le  point  où 
s’insère  le  cordon  ombilical  ;  il  entraîne  avec  lui  les  membranes,  lesquelle.s, 
détachées  latéralement,  et  de  haut  en  bas,  se  trouvent  maintenant  re¬ 
tournées  de  telle  sorte  que  la  face  externe  ou  utérine  de  ces  membrane.-: 
et  du  placenta  devient  interne,  et  que  ces  organes  constituent  alors  une 
cavité  dans  laquelle  le  sang  s’accumule  en  abondance  et  se  coagule,  for¬ 
mant  ainsi  une  masse  qui  remplit  l’utérus,  oblitère  son  orifice  et 

*  On  a  indiqué  dans  la  ligure  1  le  point  où  les  membranes  commencent  à  se  retourner  avec 
les  bords  du  placenta. 
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«rapêche  de  prime  abord  l’issue  d’une  trop  grande  quantité  de  sang. 
Dans  ces  circonstances,  la  main  sent  l’utérus  former,  dans  la  région 
hypogastrique,  une  tumeur  sphérique  plus  ou  moins  volumineuse.  Telle 
est,  en  effet,  la  manière  dont  les  choses  semblent  se  passer  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas.  Si,  au  contraire,  disent  les  auteurs,  le  placenta 
se  trouve  inséré  sur  les  parois  latérales  de  l’utérus,  le  mécanisme  de  son 
■décollement  est  un  peu  différent.  Celui-ci  commence  à  s’opérer  par  l’un 
des  bords  de  l’organe  qui  dès  lors  se  détache,  ou  par  le  haut  ou  par  le 
bas.  Lorsque  cela  a  lieu  dans  le  premier  sens,  le  placenta  se  renverse  avec 
les  membranes  et  se  présente  à  l’orifice  de  l’utérus  dans  des  conditions  à 
peu  près  semblables  à  celles  qui  ont  été  décrites  plus  haut  ;  mais  l’inser¬ 
tion  du  cordon  ne  s’offre  plus  au  centre  de  cet  oriûce.  Si  le  placenta  se 
détache  par  son  bord  inférieur,  et  de  bas  en  haut,  il  glisse  le  long  de  la 
paroi  utérine,  se  replie,  suivant  sa  longueur,  comme  une  gouttière,  et 
se  présente  à  l’orifice  par  son  bord  roulé  en  forme  de  cornet  d’oiiblie. 
Dans  ce  cas,  l’insertion  du  cordon  se  trouve  élevée,  et  l’écoulement  du 
sang  ne  rencontrant  que  peu  d’obstacles,  a  lieu,  dès  le  début  de  la  déli¬ 
vrance,  d’une  manière  abondante  et  presque  continue,  jusqu’à  l’expulsion 
complète  de  la  masse  des  annexes.  La  forme  de  l’utérus  se  présente  alors 
allongée,  ovoïde,  à  travers  les  parois  de  l’hypogastre. 

Bien  qu’il  soit  fort  difficile  de  démontrer  d’une  manière  rigoureuse  la 
réalité  des  divers  mécanismes  de  décollement  qui  viennent  d’être  décrits, 
et  que  plusieurs  auteurs  modernes,  Lenoir,Tarnier,  Joulin,  les  considèrent 
nomme  des  hypothèses  plus  ou  moins  hasardées,  il  ne  faut  pas,  croyons- 
nous,  rejeter  ces  explications  d’une  manière  absolue,  parce  que,  si  l’ar¬ 
rière-faix  se  présente,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  à  l’orifice  del’utérus 
par  le  centre  de  sa  face  fœtale  et  dans  les  conditions  décrites  pour  le  pre¬ 
mier  mécanisme  de  décollement,  il  est  certain  que  cet  arrière-faix  peut  en¬ 
core  se  présenter,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  par  un  des  bords  du 
placenta,  ainsi  que  cela  a  lieu  surtout  lorsque  cet  organe  est  inséré  près  de 
l’orifice  de  l’utérus.  Il  faut  bien  reconnaître  aussi  que  plusieurs  circon¬ 
stances  peuvent  faire  varier  le  mode  de  décollement  du  placenta  et  des 
membranes,  indépendamment  du  lieu  d’insertion  de  ce  gâteau  vasculaire. 
Ainsi,  la  déchirure  des  liens  celluleux  et  vasculaires  peut  commencer 
vers  les  points  qui  ont, supporté  le  plus  les  efforts  des  contractions  uté¬ 
rines  ;  vers  ceux  où  ces  liens  sont  devenus  naturellement  le  plus  friables, 
où  ils  présentent  le  moins  de  ténacité  ;  vers  ceux  surtout  où  le  cordon  ombi¬ 
lical  est  inséré,  et  où  il  doit  souvent  exercer  des  tractions,  soit  avant,  soit 
surtout  au  moment  où  il  est  entraîné  parle  fœtus  pendant  l’expulsion  de 
celui-ci.  Cette  traction  naturelle  sur  la  tige  ombilicale  doit,  eu  effet, 
régir  en  quelque  sorte,  dans  la  plupart  des  cas,  le  mode  de  décollement 
du  placenta  et  celui  de  sa  présentation  à  l’orifice  de  l’utérus.  Aussi  suis-je 
disposé  à  croire  que  le  lieu  d’insertion  de  cette  tige  sur  le  placenta  entre 
pour  beaucoup  dans  le  mécanisme  du  décollement,  qui  commence  plutôt 
par  le  centre,  lorsque  le  cordon  est  inséré  auprès  de  ce  point,  comme 
cela  a  lieu  dans  la  plupart  des  cas  ;  ou  qui  commence,  au  contraire,  par 
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(les  parties  rapprochées  des  bords  du  placenta,  lorsque  le  cordon  est 
implanté  près  de  ceux-ci,  comme  dans  les  placentas  dits  en  raquette. 

Le  décollement  des  membranes  elles-mêmes,  qui  s’opère  à  mesure  que 
le  placenta  les  entraîne  et  les  renverse,  ne  présente  qu’un  médiocre  inté¬ 
rêt.  Ces  membranes,  en  effet,  ne  sont  unies  aux  parois  de  l’utérus  que 
par  un  tissu  mou,  très-facile  à  lacérer  et  qui  représente  les  restes  très- 
atténués  de  la  décidua.  On  retrouve  bien  encore  çà  et  là  quelques  capil¬ 
laires  sanguins,  circulant  dans  l’épaisseur  de  ce  tissu,  mais  il  est  rare 
que  celui-ci  ait  conservé  une  épaisseur  et  une  vitalité  notables,  et  surtout 
des  adhérences  assez  intimes  avec  la  surface  interne  de  l’utérus;  lorsque 
celles-ci  ont  lieu,  elles  se  rencontrent  plus  spécialement  près  des  bords 
du  placenta  dont  elles  semblent  alors  une  dépendance,  et  ce  sont  ces  cas 
d’adhérences  qui  peuvent  donner  lieu  à-  des  accidents  qui  seront  étudiés 
plus  loin. 

Deuxième  temps  :  Expulsion  du  délivre  hors  de  l’utérus.  —  Après  la 
sortie  du  fœtus  et  le  décollement  partiel  ou  total  du  placenta  et  des 
membranes,  les  contractions  utérines  douloureuses  se  suspendent  le  plus 
ordinairement.  On  remarque  là  un  temps  de  repos  comparable  à  celui 
qui  suit  l’évacuation  d’une  quantité  abondante  de  liquide  amniotique  au 
moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Les  parois  utérines  sem¬ 
blent,  dans  ces  deux  cas,  rester  momentanément  dans  l’atonie;  mais  elles 
sont,  en  réalité  et  heureusement,  le  siège  d’une  rétraction  graduelle 
insensible  pour  la  femme,  mais  que  l’accoucheur  peut  constater  par  la 
diminution  du  volume  de  la  matrice  dans  sa  totalité,  par  son  retrait  sur 
le  délivre  et  sa  consistance  un  peu  ferme.  Au  bout  d’un  certain  temps, 
5, 10,  15,  20 minutes,  quelquefois  davantage,  de  nouvelles  contractions 
douloureuses,  mais  beaucoup  plus  faibles  que  celles  qui  accompagnaient 
l’expulsion  du  fœtus,  se  manifestent  de  nouveau  ;  dans  quelques  cas  rares, 
ces  douleurs  apparaissent  juste  au  bout  de  l’intervalle  rhythmique  qui 
séparait  entre  elles  les  douleurs  du  travail  de  l’accouchement;  d'autres 
fois  elles  se  montrent  beaucoup  plus  tardivement  ou  même  ne  se  dévelop¬ 
pent  que  sous  l’influence  des  frictions  et  des  excitations  extérieures  sur  le 
globe  utérin  ou  de  tractions  sur  le  cordon  ombilical.  Ces  nouvelles  con¬ 
tractions  de  l’utérus  sont  développées  par  la  présence  du  délivre  sur  l’ori¬ 
fice  de  l’utérus  et  par  l’accumulation  du  sang  qui  constitue,  avec  l’arrière- 
faix,  une  masse  dont  la  matrice  tend  à  se  débarrasser.  Ces  contractions, 
en  effet,  se  renouvellent  tant  que  les  dernières  adhérences  du  placenta 
et  des  membranes  ne  sont  pas  rompues,  et  jusqu’à  ce  que  ces  organes  se 
soient  engagés  à  travers  l’orifice  et  l’aient  franchi.  En  général,  deux  ou 
trois  douleurs  suffisent  pour  atteindre  ce  but,  car  il  est  rare  que  l’orifice 
de  l’utérus  se  soit  resserré  très-énergiquement  après  l’expulsion  du  fœtus; 
cela  n’a  lieu  que  lorsqu’un  médicament  occitocique,  le  seigle  ergoté,  par 
exemple,  a  dû  être  administré  pendant  les  dernières  périodes  du  travail 
ou  lorsqu’il  existe  des  contractions  pathologiques.  Le  passage  du  délivre 
de  la  cavité  utérine  dans  celle  du  vagin  est,  en  outre,  signalé  par  l’écou¬ 
lement  d’une  certaine  quantité  de  sang  liquide  et  de  caillots. 
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Troisième  temps  :  Expulsion  du  délivre  hors  du  vagin  et  de  la  vulve.  — 
Le  délivre,  détaché  et  engagé  à  travers  l’orifice  utérin,  est  descendu 
dans  le  vagin  sous  l’influence  des  contractions  utérines.  Là,  ce  corps 
inerte  arrive  dans  une  cavité  dont  les  parois  sont  devenues  peu  rétrac¬ 
tiles  sous  l’influence  de  la  distension  considérable  qu’elles  viennent  de 
subir  par  le  passage  du  fœtus.  Si  l’arrière-faix  a  été  chassé  avec  une  cer¬ 
taine  force  par  les  contractions  utérines ,  si  celles-ci  sont  aidées  par  les 
efforts  de  la  femme,  si  une  assez  grande  quantité  de  sang  s’est  accumulée 
au-dessus  du  délivre,  celui-ci  traversera  sans  difficulté  le  vagin  et  même 
la  vulve,  dont  les  lèvres  ont  été  considérablement  dilatées.  La  situation 
assise  ou  debout  delà  femme,  ses  mouvements,  facilitent  aussi  beaucoup 
l’accomplissement  de  ce  troisième  temps  de  la  délivrance.  Lorsque,  au 
contraire,  les  contractions  utérines  n’ont  qu’une  force  médiocre;  lorsque 
les  efforts  de  la  femme,  ni  ses  mouvements,  ne  leur  viennent  pas  en  aide; 
lorsque  la  quantité  de  sang  qui  suit  le  placenta  est  peu  abondante;  lors- 
qu’enfinla  vulve,  restée  intacte,  et  jouissant  encore  d’un  certain  degré  de 
rétractilité,  s’est  déjà  un  peu  resserrée,  le  délivre  peut  rester  longtemps 
dans  le  vagin,  si  l’on  n’exerce  pas  de  tractions  sur  lui. 

L'expulsion  définitive  du  délivre  hors  des  organes  maternels  est  tou¬ 
jours  accompagnée  et  suivie  d’une  grande  quantité  de  sang,  et  surtout 
de  caillots  plus  ou  moins  volumineux.  Ce  sang  provient,  pour  une  faible 
proportion,  du  col  de  l’utérus  et  des  parois  de  la  vulve,  qui  viennent 
d’être  distendues  et  plus  ou  moins  lacérées  par  le  passage  du  fœtus  ;  pour 
la  plus  grande  partie,  ce  sang  sort  des  vaisseux  utéro-placentaires.  11 
offre  plutôt  les  caractères  du  sang  veineux,  parce  que  les  sinus  veineux 
de  l’utérus  présentent  un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  les 
artères  qui  restent  toujours  grêles. 

L’abondance  de  cet  écoulement  sanguin  est  très-variable;  quelquefois 
elle  est  peu  considérable,  mais  dans  les  cas  ordinaires  elle  peut  mesurer, 
en  poids,  de  3  à  300  grammes;  elle  peut  atteindre  même  1000  gram¬ 
mes.  Voici  quelles  sont  les  causes  de  ces  différences.  Si  le  fœtus  est  fort 
et  Tutérus  volumineux,  si  le  placenta  est  large  et  épais,  si  la  femme  a 
eu  un  certain  nombre  d’enfants ,  les  vaisseaux  utéro-placentaires  auront 
acquis  un  volume  notable  ;  et  si  en  même  temps  les  fibres  musculaires 
de  l’utérus  et  celles  surtout  qui  entourent,  en  forme  d’anneaux,  les  vais¬ 
seaux  sanguins,  artères  et  sinus,  de  cet  organe,  ne  jouissent  pas  d’une 
grande  énergie  contractile,  il  est  aisé  de  comprendre  avec  quelle  abon¬ 
dance  l’écoulement  sanguin  doit  se  faire  dans  les  premiers  instants  de  la 
séparation  du  placenta.  La  même  abondance  se  montre  presque  infailli¬ 
blement  si,  dans  des  conditions  même  ordinaires  de  volume  du  placenta 
et  du  fœtus,  l’expulsion  de  ce  dernier,  et  par  conséquent  la  déplétion  de 
l’utéi’us,  ont  lieu  brusquement,  et  si  le  placenta  la  suit  immédiatement. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  le  sang  s’écoule  à  flots  à  travers  les  orifices  béants 
des  sinus  et  vaisseaux  utérins  avant  que  l’utérus  ait  eu  le  temps  de  se 
rétracter,  que  la  contractilité  de  ses  fibres  musculaires  ait  pu  être  mise 
en  jeu,  et  que  la  lumière  des  vaisseaux  déchirés  ait  pu  être  fermée  par  la 
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formation  des  caillots  qui  doivent  concourir  à  cette  oblitération.  Delà  con¬ 
naissance  importante  de  ce  mécanisme  de  l’arrêt  du  sang,  auquel  président 
surtout  la  rétractilité  du  tissu  et  la  contractilité  des  fibres  de  l’utérus,  est 
né  le  conseil  très-sage  de  retarder,  lorsqu’on  le  peut,  l’extraction  du  pla¬ 
centa  dans  les  accouchements  rapides,  afin  de  donner  le  temps  à  ces  deux 
propriétés  de  l’utérus  de  se  développer,  et  aux  caillots  sanguins  de  se  for¬ 
mer  pour  obturer  la  lumière  des  orifices  vasculaires  de  l’utérus. 

Dans  des  conditions  opposées  à  celles  qui  viennent  d’être  indiquées, 
c’est-à-dire  avec  un  volume  médiocre  du  fœtus  et  du  placenta,  des  con¬ 
tractions  énergiques  de  l’utérus,  une  délivrance  non  rapide,  graduée, 
l’écoulement  sanguin  peut  être  très-modéré,  le  calibre  des  vaisseaux 
rompus  se  trouvant  suffisamment  rétréci,  et  même  une  partie  du  sang 
contenu  dans  les  sinus  pouvant  être  reprise  par  la  circulation  générale 
au  moment  où  s’opère  l’expulsion  ou  l’extraction  du  délivre.  Une  des 
preuves  qui  vient  à  l’appui  de  ce  que  nous  avons  dit  tout  à  l’heure,  c’est 
que  lorsque  le  fœtus  est  mort  depuis  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines 
dans  l’utérus,  et  lorsque,  par  conséquent,  la  circulation  utéro-placentaire 
est  devenue  presque  nulle  ou  nulle ,  l’hémorrhagie  n’a  pas  lieu,  ou  du 
moins  ne  consiste  que  dans  un  suintement  séro-sanguinolent  très-peu 
abondant. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  est  aisé  de  comprendre  que  si  le  pla¬ 
centa  se  trouve  détaché  prématurément  et  partiellement,  par  une  cause 
quelconque,  implantation  sur  ou  près  l’orifice  de  l’utérus,  etc.,  etc.,  l’u¬ 
térus  se  trouvant  encore  distendu  par  le  fœtus,  l’hémorrhagie  deviendra 
abondante,  surtout  par  sa  durée,  car  le  sang  s’écoulera  en  nappe  jusqu’à 
ce  que  l’expulsion  ou  l’extraction  totale  du  fœtus  ait  permis  aux  parois 
utérines  de  se  rétracter  suffisamment,  et  aux  vaisseaux  sanguins  d’être 
oblitérés. 

Diagnostic.  —  Aussitôt  après  l’expulsion  du  fœtus,  la  main  de  l’accou¬ 
cheur  sent  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur  constituée  par  l’uté¬ 
rus  contenant  encore  le  délivre.  Cette  tumeur,  qui  dépasse  d’abord  le 
pubis  de  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt,  acquiert  quelques  instants  après 
un  peu  plus  de  volume  et  de  hauteur;  dans  quelques  cas  même,  elle  fran¬ 
chit  le  niveau  de  l’omhilic  :  cette  augmentation  est  due  à  l’accumulation 
du  sang  que  fournissent  les  orifices  vasculaires  de  l’utérus.  Cette  tumeur 
ne  peut  être  confondue  avec  un  second  enfant,  parce  que  dans  la  gros¬ 
sesse  gémellaire  le  volume  de  l’utérus  diminue  beaucoup  moins  après 
l’expulsion  de  l’enfant,  et  que  la  consistance  de  l’organe  reste  assez  ferme. 
Dans  la  délivrance,  au  contraire,  cette  consistance  de  la  tumeur  est  d’a¬ 
bord  peu  considérable  ;  elle  conserve  une  espèce  de  mollesse  qui  bientôt 
fait  place  à  une  rigidité  facile  à  constater  au  moment  où  les  contractions 
utérines  se  réveillent.  Sa  forme  est  très-variable  :  en  général,  elle  est 
sphérique,  mais  dans  quelques  cas  plus  rares  elle  est  allongée. 

Faut-il  croire,  avec  les  auteurs  cités  plus  haut,  que,  dans  le  premier  cas, 
le  placenta  était  adhérent  au  fond  de  l’utérus,  et  que,  s’étant  détaché  du 
centre  à  la  circonférence,  il  se  présente  à  l’orifice  de  l’utérus  par  sa  région 
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ombilicale  ;  tandis  que  lorsque  la  tumeur  utérine  offre  une  forme  ovoïde 
ou  oblongue,  le  placenta,  implanté  sur  les  parties  latérales  de  la  matrice, 
commencerait  à  se  séparer  de  celle-ci  par  un  de  ses  bords  et  se  présente¬ 
rait  à  l’orifice  plié  en  cornet?  Bien  qu’il  y  ait  quelque  induction  à  tirer  de 
la  forme  de  l’utérus  au  moment  de  la  délivrance,  il  faut  dire  qu’il  est  sou¬ 
vent  difficile  d’y  trouver  un  signe  de  diagnostic  du  mode  de  présentation 
du  placenta,  parce  que  cette  forme  de  l’utérus  lui  est  plutôt  donnée  par  la 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang  et  de  caillots  sanguins  qui  sont 
retenus  dans  sa  cavité  ;  il  faut  ajouter  aussi  que  cette  forme  dépend  en¬ 
core  de  la  conformation  de  l’organe  particulière  à  chaque  femme.  Un 
placenta  qui  se  présente  par  son  centre  ombilical,  et  qui  ferme  assez 
exactement  l’orifice  de  l’utérus,  pourra  permettre  à  une  quantité  parfois 
considérable  de  sang  de  s’accumuler  dans  cet  organe  ;  et  comme  le  seg¬ 
ment  inférieur  reste  contracté,  l’utérus  se  dilatera  plutôt  par  la  partie 
supérieure  de  son  corps.  Si  la  résistance  des  parois  utérines  est  moindre 
vers  le  fond  que  vers  les  parties  latérales,  la  tumeur  utérine  affectera  une 
forme  oblongue,  comme  cela  se  remarque  pendant  la  grossesse  chez  cer¬ 
taines  femmes;  si  cette  résistance  est  égale  partout,  la  forme  de  l’organe 
restera  plus  ou  moins  régulièrement  sphérique.  La  même  accumulation 
de  sang  et  de  caillots  pourra  se  faire,  et  produire  à  peu  près  les  mêmes 
effets,  si  le  placenta,  implanté  sur  les  parois  latérales  de  l’utérus,  com¬ 
mence  à  se  détacher  par  son  bord  supérieur,  qui  se  renverse  avec  les 
membranes  pour  constituer  encore  une  poche  dans  laquelle  le  sang  est 
retenu. 

Voilà  donc  des  causes  d’erreur  qui  enlèvent  beaucoup  de  valeur  aux 
signes  que  l’on  voudrait  trouver  dans  la  forme  de  l’utérus,  pendant  la 
délivrance,  pour  le  diagnostic  de  la  situation  du  placenta  et  de  son  mode 
d’engagement  à  l’orifice  de  la  matrice.  Tout  au  plus  pourrait-on,  dans 
quelques  cas,  tirer  quelques  inductions  de  l’élévation  du  fond  de  l’utérus 
et  admettre  que,  lorsqu’il  dépasse  beaucoup  le  niveau  du  pubis,  l’arrière- 
faix  est  encore  dans  la  cavité  de  la  matrice  ou  au  moins  fort  peu  engagé 
dans  son  orifice,  et  que,  lorsqu’au  contraire,  le  fond  de  l’utérus  s’élève 
fort  peu  au-dessus  du  pubis,  l’arrière-faix  a  quitté  la  cavité  de  l’utérus  et 
est  descendu  en  tout  ou  en  partie  dans  le  vagin.  Mais  l’on  peut  voir  même, 
dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  utérine  prendre  un  volume  très-notable  et 
s’élever  jusqu’à  l’ombilic  même,  bien  qu’elle  ne  soit  remplie  que  par  une 
quantité  assez  considérable  de  sang.  Il  faut  enfin  tenir  compte,  dans 
cette  évaluation  du  volume  de  la  tumeur,  de  l’épaisseur  plus  ou  moins 
considérable  que  conservent  les  parois  de  l’utérus  après  l’accouchement, 
épaisseur  variable  chez  chaque  femme.  Le  volume,  les  formes  de  l’utérus 
ne  peuvent  donc  pas  indiquer  d’une  manière  certaine  le  mode  de  décol¬ 
lement  et  de  présentation  du  placenta. 

La  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang  qui  s’écoule  avant  et  pendant 
la  délivrance,  la  manière  dont  cet  écoulement  a  lieu,  soit  en  nappe  mince 
et  continue,  soit  en  flots  abondants  et  intermittents,  ne  signalent  non  plus 
rien  de  positif  relativement  au  mode  d’insertion  et  de  déhiscence  du  pla- 
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centa,  puisqu’elles  déjiendent  aussi  du  volume  et  du  nombre  des  vaisseaux 
rompus,  de  la  rétractilité  plus  ou  moins  active  des  parois  de  l’utérus  et 
de  son  oriQce,  de  l’énergie  des  contractions  de  cet  organe,  puis  enfin  de 
causes  étrangères,  d’un  état  nerveux,  d’une  impression  morale,  etc.,  etc. 

L’auscultation  fournit-elle  des  signes  plus  certains  de  diagnostic?  — 
Les  premiers  observateurs  qui  se  sont  occupés  du  souffle  utérin  avaient 
pensé  que  ce  bruit  appartenait  au  placenta,  et  ils  en  avaient  conclu  que 
la  persistance  de  ce  bruit  après  l’expulsion  du  foetus  était  un  indice  de 
l’adhérence  du  placenta  à  la  matrice.  C’était  là  une  erreur  que  les  re¬ 
cherches  ultérieures  ont  rectifiée.  Si  en  effet  on  peut,  avant  que  la  déli¬ 
vrance  soit  opérée,  percevoir  distinctement  le  bruit  de  souffle  utérin  vers 
un  des  deux  côtés  de  l’utérus,  son  existence  se  prolonge  aussi  après  la  déli¬ 
vrance,  et  il  m’est  arrivé  maintes  fois  de  la  constater  quatre  ou  cinq  jours 
après  l’accouchement,  et  surtout  au  moment  où  l’utérus  tend  à  reprendre 
un  volume  un  peu  plus  fort  à  l’époque  de  la  turgescence  mammaire.  Le 
bruit  de  souffle  utérin  n’a  aucune  valeur  diagnostique  au  point  de  vue  de 
la  délivrance,  bien  qu’il  soit  lié  aux  conditions  de  la  circulation  des 
parois  utérines  elles-mêmes. 

Mais  l’auscultation  permet  d’entendre  un  autre  bruit  qui  semble  avoir 
un  peu  plus  de  valeur  comme  signe  de  la  délivrance.  Je  veux  parler  d’un 
bruit  particulier  signalé  par  Caillant,  et  que  le  stéthoscope  permet  de 
percevoir  aptès  l’expulsion  du  fœtus  et  avant  celle  du  placenta.  Ce  bruit, 
qui,  selon  cet  auteur,  indique  la  rupture  du  tissu  inter-utéro-placentaire 
pendant  le  décollement,  est  caractérisé  par  de  légers  craquements,  une 
sorte  de  crépitation ,  qui  se  manifesteraient  surtout  au  moment  des 
contractions  utérines,  il  est  assez  difficile  de  définir  si  ce  bruit  tire  bien 
sa  source  de  la  rupture  des  adhérences  utéro-placentaires,  ou  si,  comme 
le  croit  Simpson,  il  n’est  pas  plutôt  le  résultat  du  froissement  que  subit 
le  placenta  pendant  les  contractions  utérines,  car  il  a  pu  le  reproduire  en 
faisant  passer  un  placenta  à  travers  un  anneau  étroit.  Je  me  demande,  à 
mon  tour,  si  la  très-grande  analogie  que  l’on  trouve  entre  ce  bruit  et 
celui  que  l’on  détermine  en  froissant  des  caillots  sanguins  entre  les  doigts, 
ne  laisse  pas  penser  qu’il  peut  être  rapporté  aussi  bien  à  la  compression 
que  les  contractions  utérines  exercent  sur  le  sang  coagulé  dans  la  cavité 
utérine,  qu’à  celle  du  placenta  lui-même?  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  bruit  de 
craquement  cesse  dès  que  l'utérus  est  vide  de  l’arrière-faix  et  de  caillots 
sanguins;  mais  il  n’a,  comme  on  le  voit,  qu’une  médiocre  valeur  diagnos¬ 
tique. 

Clay  fait  remarquer  que  lorsque  l’on  place  une  ligature  sur  le  cordon 
ombilical,  du  côté  du  placenta,  aussitôt  après  l’expulsion  de  l’enfant  et 
la  section  du  cordon,  les  vaisseaux  du  cordon  deviennent  turgescents  et  le 
siège  d’une  sorte  de  fluctuation,  tant  que  le  placenta  conserve  des  adhé¬ 
rences  avec  l’utérus,  et  que  le  cordon  devient  flasque,  au  contraire,  dès 
que  le  gâteau  vasculaire  est  détaché.  Ce  phénomène  n’est  pas  constant;  il 
peut  arriver  en  effet  que ,  même  dans  ce  dernier  cas ,  le  cordon  reste 
turgescent,  parce  que  le  sang,  accumulé  sur  la  surface  du  placenta. 
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exerce  une  pression  sur  celui  que  contient  cet  organe,  et  le  fait  refluer 
dans  les  vaisseaux  du  cordon  ombilical  qu’il  distend.  I!  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  que  si  la  ligature  a  été  placée  du  côté  du  placenta  avant 
la  section  du  cordon,  la  turgescence  de  ses  vaisseaux  persiste  alors  même 
que  le  placenta  détaché  se  trouve  déjà  à  l’orifice  de  l’utérus.  Le  signe 
indiqué  par  Clay  n’est  donc  pas  toujours  fidèle. 

Les  différents  symptômes  et  les  divers  signes  qui  viennent  d’être  étu¬ 
diés  ne  peuvent  que  faire  naître  des  présomptions,  mais  jamais  de  certi¬ 
tude  absolue  de  diagnostic.  Celle-ci  ne  peut  être  acquise  qu’à  l’aide  d’un 
seul  moyen,  le  toucher. 

Le  toucher,  en  effet,  est  le  seul  moyen  d’exploration  qui  soit  capable 
d’assurer  le  diagnostic  de  la  délivrance  et  de  renseigner  sur  la  réalité 
du  décollement  du  placenta,  sur  son  mode  et  son  degré  d’engagement  à 
travers  l’orifice  de  l’utérus,  sur  l’importance  et  les  formes  de  l’hémor¬ 
rhagie  ;  c’est  le  seul  qui  puisse  enfin  dicter  la  conduite  à  tenir  et  signa¬ 
ler  le  moment  opportun  pour  l’intervention. 

Si  l’arrière-faix  n’est  pas  complètement  détaché,  il  reste  au-dessus  de 
l’orifice  de  l’utérus,  et  le  doigt  est  contraint  de  franchir  celui-ci  pour 
atteindre  le  placenta.  Le  cordon  ombilical  doit  toujours  servir  de  guide, 
et  c’est  en  te  suivant  avec  l’indicateur  jusqu’à  son  insertion  à  cet  organe 
que  l’on  acquiert  la  notion  de  la  hauteur  à  laquelle  celui-ci  se  trouve,  et, 
dans  le  cas  supposé,  le  doigt  a  presque  toujours  quelque  peine  à  l’attein¬ 
dre.  Si,  au  contraire,  les  adhérences  du  placenta  sont  rompues,  le  doigt 
indicateur,  suivant  toujours  le  cordon  ombilical,  trouve  ce  gâteau  vascu¬ 
laire,  soit  au  niveau  de  l’orifice  interne  de  l’utérus,  soit  engagé  à  travers 
son  anneau,  soit  enfin  descendu  déjà  dans  la  cavité  vaginale.  C’est  dans 
ces  diverses  conditions  que  l’on  peut  facilement  reconnaître  si  le  délivre 
se  présente  par  son  centre  ombilical  et  sa  face  fœtale  ou  par  ses  bords  et 
sa  face  interne.  Dans  le  premier  cas,  en  suivant  le  cordon  ombilical,  le 
doigt  arrive  sur  son  insertion  et  rencontre  un  corps  de  forme  conique  ou 
ovoïde,  de  consistance  élastique,  à  surface  lisse,  mais  offrant  des  inégali¬ 
tés  ou  saillies  ramiformes  produites  par  la  naissance  des  vaisseaux  du 
cordon  ombilical.  Ce  sont  là  les  sensations  que  le  toucher  fait  éprouver 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  puisque  c’est  là  le  mode  de  présenta¬ 
tion  le  plus  habituel  du  placenta.  Si  le  délivre  se  présente  encore  par  sa 
face  fœtale,  mais  si  l’insertion  du  cordon  a  lieu  près  d’un  de  ses  bords, 
le  doigt  arrive  immédiatement  sur  ce  bord,  qui  offre  encore  les  caractères 
qui  viennent  d’être  décrits,  mais  une  forme  non  complètement  conique  et 
moins  régulière.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  le  délivre  se  présente  par 
l’un  de  ses  bords  et  par  sa  face  utérine,  la  sensation,  au  toucher,  est  dif¬ 
férente.  Le  doigt,  en  effet,  peut  rencontrer  d’abord  une  partie  des  mem¬ 
branes  qui  offrent  une  mollesse  et  une  flexibilité  particulières;  puis  la  face 
utérine  du  placenta  qui  fournit  au  doigt  la  sensation  d’une  surface  peu 
résistante,  comme  veloutée,  offrant  çà  et  là  quelques  aspérités  plus 
solides,  surface  en  même  temps  rendue  glissante  par  la  présence  du  sang 
qui  la  couvre.  Un  peu  d’expérience  et  l’exercice  de  la  palpation  compa- 
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rative  des  deux  faces  d’uu  placenta  apprennent  bientôt  à  distinguer  les 
différences  que  je  viens  de  signaler.  Je  ne  dois  pas  oublier,  à  ce  sujet, 
de  rappeler  aux  jeunes  médecins,  dont  le  toucher  n’est  pas  encore  assez 
exercé,  que,  peu  après  l’expulsion  du  fœtus,  le  doigt,  introduit  dans  le 
vagin,  rencontre  au  fond  de  ce  canal  des  lèvres  molles,  et  d’abord  indis¬ 
tinctes,  que  l’on  finit  cependant  par  circonscrire  en  promenant  le  doigt 
le  long  des  parois  vaginales  ;  ces  lèvres  sont  celles  du  col  de  l’utérus  très- 
ramollies,  très-évasées,  et  se  terminant  de  tous  côtés  vers  un  infundibu- 
lum  ou  un  anneau  plus  résistant  et  froncé,  qui  n’est  autre  que  l’orifice 
interne  de  l’utérus.  Ces  lèvres  du  col  pourraient  être  confondues  avec 
quelques  parties  du  délivre. 

Durée.  —  Lorsque  la  délivrance  est  complètement  laissée  aux  efforts 
naturels,  sa  durée  peut  varier  beaucoup  selon  une  foule  de  circonstances; 
la  limite  de  quinze,  vingt-cinq  à  trente  minutes,  considérée  comme  ordi¬ 
naire  par  Clarke  et  par  tous  les  accoucheurs,  peut  être  de  beaucoup  dé¬ 
passée.  Ainsi,  les  recherches  du  professeur  P.  Duhois,  reproduites  par 
Cazeaux,  indiquent  une  durée  de  une  heure  à  une  heure  et  demie  en 
moyenne;  celles  du  professeur  Stoltz  la  prolongent  jusqu’à  vingt-quatre 
et  même  cinquante  heures.  Mais  la  délivrance  peut  se  faire  aussi  dans 
une  limite  de  temps  très-restreinte,  car  on  la  voit  quelquefois  suivre  im¬ 
médiatement  l’expulsion  du  fœtus.  Ces  différences  s’expliquent  par  les 
dispositions  individuelles,  et  surtout  par  la  marche  qu’a  suivi  le  travail  de 
’aceouchement. 

Ainsi,  que  chez  une  femme  le  travail  de  l’accouchement  soit  actif,  que 
les  douleurs,  régulières  et  vives,  conservent  toute  leur  énergie  jusqu’à  la 
fin  de  l’expulsion  du  fœtus,  sans  cependant  que  celle-ci  soit  rapide;  que 
ces  mêmes  douleurs  se  prolongent  à  cause  des  difficultés  que  peut  offrir 
le  volume  ou  le  mode  de  présentation  du  fœtus,  ou  bien  que  des  obstacles 
plus  grands  obligent  à  opérer  l’extraction  de  celui-ci  par  des  moyens 
artificiels,  il  est  fort  à  présumer  que  la  délivrance  ne  se  fera  pas  attendre. 
Les  adhérences  du  placenta ,  soumises  depuis  longtemps  aux  alternatives 
de  contraction  énergiques  de  l’utérus ,  auront  préparé  une  déhiscence 
facile  de  ce  gâteau  vasculaire,  au  moment  où  les  dernières  contractions 
expulsives  du  fœtus,  ou  les  dernières  manœuvres  de  son  extraction  auront 
lieu.  C’est  dans,  ce  cas  que  l’on  pourra  dire  que  le  délivre,  complètement  dé¬ 
taché  par  celles-ci,  tombe  sur  l’orifice  de  l’utérus,  et  est  bientôt  expulsé 
hors  des  organes  génitaux  ;  c’est  alors  aussi  qu’une  légère  traction  sur  le 
cordon,  au  moment  de  la  naissance  de  l’enfant,  suffit  pour  achever  la 
délivrance. 

D’un  autre  côté,  qu’une  femme  ait  des  douleurs  un  peu  languissantes, 
quoique  régulières,  pendant  le  travail  de  l’accouchement,  ou  que  ces  dou¬ 
leurs,  d’abord  vives,  rapprochées ,  se  soient  éloignées  et  notablement  af¬ 
faiblies  vers  la  fin  du  travail;  ou  bien,  au  contraire,  que  le  travail  ait 
été  très-rapide  et  que  surtout  l’expulsion  de  l’enfant  ait  suivi  de  près  l’éva¬ 
cuation  d’une  grande  quantité  de  liquide  amniotique,  il  est  probable  que 
la  délivrance  tardera  à  se  faire,  parce  que  dans  les  deux  premiers  cas 
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l’utérus  ne  jouit  pas  d’une  activité  assez  grande  de  contracüon,  ou  qu’il  a 
été  trop  fatigué  dans  les  dernières  périodes  du  travail,  et  que  dans  les 
autres  cas  sa  déplétion  subite  ne  lui  permet  pas  de  se  rétracter  assez 
vite  ni  assez  complètement  sur  le  placenta,  et  que  les  véritables  contrac¬ 
tions  de  l’organe  tarderont  à  se  montrer,  comme  à  la  suite  de  l’évacua¬ 
tion  subite  d’une  grande  quantité  de  liquide  amniotique.  Dans  les  accou¬ 
chements  prématurés,  le  décollement  du  placenta  est  aussi  plus  long  et 
plus  difficile,  parce  que  les  liens  cellulo-vasculaires  qui  unissent  cet  or¬ 
gane  à  l’utérus  sont  plus  serrés,  n’ont  pas  encore  acquis  leur  maturité, 
comme  à  la  fin  de  la  grossesse. 

11  est  enfin  des  cas,  avons- nous  dit,  où  le  délivre  suit  immédiatement 
l’expulsion  du  foetus.  Ce  sont  ceux  dans  lesquels  l’orifice  de  l’utérus  et 
les  parties  externes  ne  présentant  qu’une  très-faible  résistance,  les  con¬ 
tractions  utérines  sont  énergiques ,  et  où  le  fœtus,  chassé  avec  force, 
entraîne  le  cordon  ombilical,  qui,  lui-même,  tire  sur  le  placenta.  Ce  sont 
aussi  les  cas  dans  lesquels  la  femme  accouche  dans  la  station  debout,  à 
genoux,  ou  assise  sur  un  vase,  dans  lesquels  encore  le  cordon  ombilical 
étant  raccourci  soit  par  une  brièveté  naturelle,  soit  par  les  circulaires 
qu’il  forme  autour  des  parties  fœtales,  ce  cordon  exerce  des  tractions  sur 
le  placenta  dès  l’engagement  du  fœtus  dans  le  bassin,  et  surtout  au 
moment  où  il  franchit  la  vulve.  C’est  par  ce  même  motif  (enroulement  du 
cordon  autour  des  membres  pelviens)  que  la  délivrance  est  en  général 
plus  prompte  dans  les  présentations  de  l’extrémité  pelvienne. 

Dans  ces  diverses  circonstances  la  femme  sera  exposée  à  une  hémor¬ 
rhagie,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Il  ressort  de  ce  qui  vient  d’être  dit  relativement  à  la  durée  de  la  déli¬ 
vrance  spontanée,  que  si  dans  la  majorité  des  cas  elle  peut  exiger  en 
moyenne  une  heure  et  plus,  elle  peut  aussi  s’effectuer  en  un  espace  de 
temps  beaucoup  plus  long  ou  court  ;  que  cette  durée  du  travail  dépend 
du  degré  d’énergie,  de  fréquence  ou  de  faiblesse  et  de  lenteur  des  con¬ 
tractions  utérines,  de  la  rapidité  ou  de  la  longueur  du  travail  et  des  di¬ 
vers  accidents  qui  peuvent  le  traverser;  du  degré  de  raccourcissement 
de  la  tige  ombilicale,  de  la  présentation  du  fœtus  ;  enfin  de  la  résistance 
plus  ou  moins  grande  de  l’orifice  et  du  conduit  vulvo-utérin,  de  la  posi¬ 
tion  ou  des  mouvements  de  la  femme. 

Conduite  à  tenir  dans  la  délivrance  naturelle.  —  La  délivrance  naturelle 
doit-elle  être  livrée  à  elle-même,  ou  bien  l’accoucheur  doit-il  intervenir 
pour  la  hâter?  Ces  deux  questions  ont  été  résolues  de  manières  bien 
différentes. 

Les  anciens  confiaient  à  la  nature  le  soin  de  la  délivrance  et  ne  l’ai¬ 
daient  que  dans  les  cas  de  nécessité  absolue.  Dans  le  moyen  âge  on  était 
au  contraire  dominé  par  la  crainte  que  le  col  de  l’utérus  ne  se  rétractât 
sur  le  délivre,  et,  comme  on  redoutait  les  accidents  que  sa  rétention 
devait  produire,  on  se  hâtait  de  l’extraire  aussitôt  après  la  sortie  de 
l’enfant,  et  même  avant  la  section  du  cordon.  Cette  doctrine  régnait  du 
temps  d’Ambroise  Paré,  qui  contribua  à  la  propager  par  ses  écrits;  elle 
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fut  adoptée  par  ses  contemporains  et  même  par  ses  successeurs  assez 
éloignés,  car  on  compte  parmi  eux  Mauriceau,  Delamotte,  Peu,  Deventer, 
Chapmann,  Fried,  etc.  Une  étude  plus  attentive  des  phénomènes  de  la 
délivrance  éclaira  bientôt  ceux  qui  vinrent  après  eux.  Aussi  trouve-t-on 
dans  Puzos,  Dionis,  Rœderer,  Kerckring,  Ilamilton,  et  surtout  dans  Levret 
et  Smellie,  des  préceptes  aussi  rationnels  que  judicieux.  Ceux-ci  conseil¬ 
laient  d’attendre  le  décollement  du  placenta  pour  aider  son  expulsion  dans 
les  cas  ordinaires. 

Il  est  certain  que  la  délivrance  pourrait  très-souvent  être  abandonnée 
aux  seuls  efforts  de  la  nature  sans  qu’il  en  résulte  d’accidents  graves.  L’un 
de  nos  contemporains  les  plus  autorisés,  le  professeur  Stolfz,  en  a  fait  la 
longue  expérience.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  professeur  P.  Dubois  avait 
voulu  jadis  résoudre  la  question  de  la  délivrance  spontanée,  et  ni  dans 
ses  observations,  ni  dans  celles  de  Stoltz,  on  ne  remarque  aucun  acci¬ 
dent  sérieux  survenu  à  la  suite  de  l’expectation.  On  pourrait  donc,  à  la 
rigueur,  s’en  tenir  à  cette  dernière  méthode,  en  se  bornant  à  surveiller 
avec  soin  les  diverses  phases  de  la  délivrance.  Mais,  outre  que  l’expecta¬ 
tion  présente  certains  inconvénients,  d’un  ordre  secondaire  si  l’on  veut, 
que  nous  allons  signaler,  elle  entraîne  parfois  des  dangers  réels,  que 
l’on  peut  éviter  aisément  en  agissant  avec  prudence. 

Quels  que  soient  la  satisfaction  et  l’espèce  de  bien-être  qui  succèdent 
chez  la  femme  à  la  naissance  de  l’enfant,  les  angoisses,  les  douleurs  et  les 
nombreux  efforts  du  travail,  sont  bientôt  suivis  d’un  sentiment  de  fatigue 
et  du  besoin  de  repos.  Cette  femme,  cependant,  est  dominée  par  l’idée 
qu’il  lui  reste  à  supporter  une  dernière  épreuve,  celle  de  la  délivrance. 
Les  préjugés  qui,  d’ailleurs,  subsistent  toujours  dans  le  public,  lui  ont 
appris  que  la  rétention  du  placenta  offre  des  dangers,  et  ils  augmentent 
ses  craintes.  En  outre,  le  décubitus  sur  un  lit  dont  le  plan  est  générale¬ 
ment  plus  résistant  que  celui  d’un  lit  ordinaire,  et  qui  a  encore  été  foulé 
pendant  les  mouvements  ou  les  manœuvres  exigés  par  les  grandes  dou¬ 
leurs  de  la  parturition ,  ce  décubitus  est  supporté  avec  d’autant  plus 
d’impatience,  que  le  corps  repose  sur  des  draps  et  des  linges  souillés  de 
sang,  quelque  soin  que  l’on  prenne  de  les  changer.  Il  faut  ajouter  à  ces 
malaises  la  sensation  douloureuse  que  fait  éprouver  l’excessive  distension 
et  assez  souvent  la  déchirure  de  la  vulve,  que  le  lavage  et  des  lotions 
seules  peuvent  soulager.  Si,  dans  de  semblables  conditions,  l’utérus 
reste  longtemps  inerte  ou  ne  prépare  qu’avec  une  extrême  lenteur  le 
décollement  et  l’expulsion  du  délivre,  la  femme  risque  de  rester  une  ou 
plusieurs  heures  dans  une  situation  dont  elle  demande  avec  instance  à 
être  tirée,  et  dans  laquelle  il  n’est  pas  sans  inconvénient  non  plus  de  la 
laisser.  Après  l’accouchement,  en  effet,  on  sait  qu’il  se  produit  une 
concentration  des  forces  accompagnée  de  frissons  et  parfois  même  d’un 
certain  refroidissement  qui,  bien  que  naturels,  exigent  que  la  femme  soit 
couverte,  car  de  ce  refroidissement  peuvent  naître  parfois  des  accidents 
consécutifs.  Si  l’accoucheur  est  occupé  auprès  de  l’enfant,  s’il  s’éloigne, 
s’il  ne  reste  pas  enfin  constamment  attentif  à  ce  qui  se  passe  du  côté  des 
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organes  génitaux  de  la  femme,  une  hémorrhagie  grave  peut  survenir  à 
son  insu  et  à  l’insu  de  la  femme  elle-même.  Ces  diverses  considérations, 
toutes  secondaires  qu’elles  paraissent,  offrent  dans  la  pratique  une  im¬ 
portance  réelle  devant  laquelle  le  médecin  ne  peut  rester  indifférent,  et 
qui,  indépendamment  de  la  perte  d’un  temps  précieux,  lui  font  déjà  un 
devoir  d’abréger,  autant  que  cela  est  possible,  les  soins  à  donner  à  la 
femme  après  la  naissance  de  l’enfant,  et,  par  conséquent,  d’aider  la 
délivrance  autant  que  le  permettent  les  circonstances.  Il  est  donc  né¬ 
cessaire  de  fixer  le  moment  où  l’intervention  de  l’accoucheur  devient 
opportune,  lorsque  la  délivrance  n’a  pas  lieu  complètement  et  sponta¬ 
nément. 

En  principe,  dans  les  cas  normaux,  l’intervention  ne  doit  avoir  pour 
but  que  d’aider  la  sortie  du  délivre  déjà  détaché  ;  une  intervention  pré¬ 
maturée  peut  être  assez  souvent  dangereuse,  tandis  que  celle  qui  est 
tardive  ne  l’est  que  dans  des  cas  exceptionnels.  En  nous  occupant  de  la 
délivrance  artificielle ,  nous  verrons  dans  quelles  circonstances  l’extrac¬ 
tion  hâtive  est  autorisée. 

Dans  la  délivrance  naturelle,  l’intervention  peut  être  utile  dans  deux 
circonstances:  ou  bien  l’arrière-faix  est  détaché  ou  presque  entièrement 
détaché  de  la  face  interne  de  l’utérus  et  se  présente  à  l’orifice,  où  il  reste 
à  cause  de  son  volume,  augmenté  encore  par  le  sang  et  les  caillots  qui 
remplissent  la  poche  que  forme  le  placenta  et  les  membranes  retournées  ; 
ou  bien  la  masse  entière  de  l’arrière-faix  et  des  caillots  est  tombée  dans 
le  vagin,  où  elle  s’arrête  sans  franchir  la  vulve. 

Dans  le  premier  cas  on  reconnaît  que  le  placenta  est  détaché  soit  en 
grande  partie,  soit  en  totalité,  lorsque  l’expulsion  du  fœtus  a  été  accom¬ 
pagnée  et  suivie  d’un  éconlement  de  sang  assez  abondant,  lorsque  la 
main  portée  sur  l’hypogastre  sert  l’utérus,  rétracté  sur  le  placenta,  former 
une  tumeur  dont  nous  avons  décrit  plus  haut  les  caractères  ;  lorsque  cette 
tumeur  se  durcit  et  devient  le  siège  de  contractions  douloureuses  signifi¬ 
catives,  non-seulement  du  décollement  du  délivre,  mais  de  son  engage¬ 
ment  à  travers  l’orifice  utérin,  douleurs  qui,  comme  nous  l’avons  dit, 
s’accompagnent  à  ce  moment,  de  ténesme  et  d'efforts  d’expulsion.  L’explo¬ 
ration  à  l’aide  du  toucher  devient  alors  indispensable,  car  il  ne  faut  pas 
s’en  rapporter  uniquement  aux  symptômes  que  je  viens  de  rappeler,  et 
encore  moins  au  bruit  de  craquement  placentaire ,  à  la  turgescence  ou 
à  la  flaccidité  des  vaisseaux  du  cordon  ombilical,  etc.  Nous  avons  vu  à 
quels  signes  le  doigt  peut,  à  son  tour,  reconnaître  le  point  où  en  est  la 
délivrance.  Si,  malgré  les  douleurs  utérines,  etc.,  le  doigt  ne  sent  pas  le 
placenta  commençant  à  s’engager  à  travers  l’orifice,  si  surtout  il  reste 
élevé  au-dessus  de  cet  orifice,  il  vaut  mieux  attendre  de  nouvelles  dou¬ 
leurs,  dont  on  peut,  d’ailleurs,  exciter  la  réapparition  et  l’effet,  en 
exerçant  des  frictions  sur  l’hypogastre,  ou,  pour  mieux  dire,  sur  le  globe 
utérin  lui-même,  à  travers  les  parois  abdominales. 

Les  tractions  légères  sur  le  cordon  ombilical ,  que  l’on  ferait  dans  le 
même  but,  ne  sont  autorisées  que  si  le  délivre  se  présente  à  l’orifice  de 
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l’utérus;  elles  ne  doivent  jamais,  dans  les  cas  normaux,  hâter  le  décolle¬ 
ment  du  placenta. 

Celui-ci  se  présenle  enfin  à  l’orifice  de  l’utérus;  il  faut  profiter  du 
développement  d’une  douleur,  dont  on  engage  la  femme  à  aider  l’effet 
par  des  efforts  d’expulsion,  pour  exercer  sur  le  cordon  des  tractions  dont 
le  but  est  d’engager  et  d’extraire  la  masse  du  délivre.  Ces  tractions  doi¬ 
vent  être  faites  selon  certaines  règles  données  par  tous  les  accoucheurs,  et 
qu’il  ne  faut  pas  oublier  de  mettre  en  pratique.  Elles  se  résument  de  la 
manière  suivante  : 

Saisir  solidement  la  tige  ombilicale  entre  les  doigts  de  la  main  droite  ; 
exercer  les  tractions  d’abord  selon  l’axe  du  détroit  supérieur  et  do 
l’utérus,  ensuite  selon  celui  de  l’excavation  et  de  la  vulve;  faire  ces 
tractions  modérées,  graduelles,  sans  secousses ,  surtout  si  la  tige  ombi¬ 
licale  est  grêle. 

Afin  d’atteindre  ces  différents  buts,  il  faut  :  1“  envelopper  la  portion  du 
cordon  ombilical,  près  des  lèvres  de  la  vulve,  avec  un  linge  pour  qu’elle 
ne  glisse  pas  entre  les  doigts,  saisir  cette  portion  avec  les  trois  premiers 


Fis.  1.  —  Délivrance  naturelle.  —  Les  doigts  de  l’une  des  mains  portés  aussi  haut 
que  possible  vers  la  racine  du  cordon  ombilical,  forment  à  celui-ci  une  sorte  de 
poulie  de  renvoi  qui  dirige  les  tractions  selon  l’axe  du  détroit  supérieur  ou  de 
î’utérus.  On  a  simulé  par  2  traits  schématiques  sur  les  côtés  du  placenta  le 
du  repli  que,  les  membranes  entraînées  par  cet  organe  forment 
retournant  pour  constituer  un  sac  qui  contient  le  sang  et  les  caillots. 


la  main  droite,  ou  même  l’enrouler  autour  de  l’indicateur  et  du 
médius  réunis  ;  2“  porter  dans  le  vagin ,  et  aussi  haut  que  possible  sur  le 
cordon,  selon  les  uns,  l’indicateur  et  le  médius,  selon  les  autres,  l’indi- 
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cateur,  le  médius  et  l’annulaire  de  la  main  gauche,  afin  de  former  au 
cordon  une  -sorte  de  poulie  de  renvoi  qui  permet  d’exercer  sur  son 
attache  au  placenta,  des  tractions  selon  l’axe  du  détroit  supérieur.  En 
effet,  les  doigts  de  la  main  gauche ,  placés  sur  le  haut  de  la  tige  ombili¬ 
cale,  la  portant  en  arrière  du  bassin,  les  tractions  exercées  par  la  main 
droite,  aussi  en  arrière  que  possible  de  la  vulve ,  agissent  sur  le  délivre 
selon  la  direction  indiquée.  C’est  à  cette  condition  que  l’on  peut  obtenir, 
sans  secousses  et  sans  efforts,  l’engagement  du  délivre  à  travers  l’orifice 
de  l’utérus  (fig.  1).  Si,  en  effet,  on  exerce  ces  tractions  directement  en 
avant  et  sans  prendre  les  précautions  recommandées,  on  rencontre  presque 
certainement  une  résistance,  un  obstacle  qui  vient  de  ce  que  le  placenta  se 
heurte  contre  le  segment  antérieur  de  l’orifice  de  l’utérus.  C’est  souvent 
en  vain  que  l’on  s’efforce  de  vaincre  alors  celte  résistance,  et  si  l’on 
persistait,  on  romprait  certainement  le  cordon  ombilical  près  de  ses 
attaches  au  placenta. 

Lorsque  les  tractions  sont  faites,  au  contraire,  dans  une  direction 
régulière,  on  sent  bientôt  qu’elles  sont  efficaces,  que  la  résistance  cède, 
car  le  placenta  s’engage,  et,  tout  à  coup,  il  franchit  l’orifice  et  arrive 
à  la  vulve.  Dès  que  le  délivre  est  descendu  dans  le  vagin,  les  tractions 
doivent  être  continuées  et  faites  alors  selon  l’axe  de  l’excavation,  c'est-à- 
dire  directement  ou  un  peu  plus  en  avant. 

Au  moment  où  l’on  exerce  les  premières  tractions  sur  le  cordon  ombi¬ 
lical,  il  faut  engager  la  femme  à  pousser  comme  pendant  les  dernières 
douleurs  expulsives  du  fœtus;  elle  est,  d’ailleurs,  sollicitée  instinctivement 
à  exécuter  cet  effort  par  la  pression  que  le  délivre  exerce  suf  l’orifice; 
mais  il  ne  faut  laisser  ni  exagérer  ni  prolonger  cet  effort,  afin  qu’il  ne  dé¬ 
termine  pas  une  propulsion  trop  vive  en  bas  de  l’utérus  et  qu’il  ne  favorise 
pas  l’introversion  du  fond  de  cet  organe. 

Lorsque  le  délivre  est  descendu  ou  a  été  amené  jusque  entre  les  lèvres 
de  la  vulve,  on  quitte  le  cordon  et  on  saisit  le  placenta  à  pleine  main, 
puis  on  lui  fait  exécuter  sur  son  axe  plusieurs  mouvements  de  rotation 
dans  le  but  de  tordre  les  membranes  et  d’en  faire  une  sorte  de  corde 
résistante  qui  permet  de  les  entraîner  en  masse  sans  qu’il  s'en  déchire  ou 
qu’il  en  reste  des  lambeaux  dans  l’utérus.  Ce  procédé,  conseillé  par  la 
plupart  des  auteurs  modernes,  est  bon  et  doit  être  conservé  dans  la  pra¬ 
tique;  mais  il  ne  suffit  pas  toujours  pour  éviter  l’accident  que  l’on  veut 
éviter.  Ce  détail  dans  l’acte  de  la  délivrance  est  assez  important  pour  nous 
arrêter  quelques  instants. 

Les  membranes  peuvent  se  déchirer,  et  un  de  leurs  lambeaux  rester 
dans  l’utérus  :  lorsque  leur  tissu  est  faible,  et  lorsqu’elles  ont  été  lacérées 
en  plusieurs  endroits  pendant  l’expulsion  du  fœtus,  au  lieu  de  ne  présenter 
que  l’ouverture  unique  et  juste  nécessaire  pour  lui  livrer  passage,  ainsi 
qu’on  le  remarque  ordinairement  dans  les  présentations  régulières  du 
sommet;  lorsqu’enfin  l’orificede  l’utérus  jouit  d’une  rétractilité  énergique, 
et  pince  ou  relient  un  de  ces  lambeaux  des  membranes  immédiatement 
après  la  sortie  du  placenta  qui  les  entraîne. 
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Cette  rétention  a  lieu  ordinairement  par  ce  mécanisme,  tandis  qu’il  est 
extrêmement  rare  qu’il  puisse  être  rapporté  à  un  reste  d’adhérence  des 
membranes  aux  parois  de  la  matrice.  Si  le  plus  souvent  ces  lambeaux  se 
trouvent  expulsés  consécutivement  avec  le  sang  et  les  caillots  pendant  les 
jours  qui  suivent  l’accouchement,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  pré¬ 
sence  de  ces  débris  provoque  toujours  des  tranchées  utérines  pénibles, 
souvent  prolongées,  et  que  dans  quelques  cas  ils  s’altèrent,  communi¬ 
quent  une  odeur  pénétrante  aux  lochies,  et  peuvent  même  provoquer  des 
accidents  inflammatoires  sérieux.  Il  est  donc  très-important  d’obtenir 
l’évacuation  complète  du  placenta  et  des  membranes  hors  de  la  cavité 
utérine.  Aussi,  lorsque  les  contractions  de  la  matrice  sont  vigoureuses, 
lorsque  surtout  on  a  dû  donner  du  seigle  ergoté  et  qu’on  a  lieu  de 
s’attendre  à  une  rétraction  énergique  et  prompte  de  l’orifice  de  l’utérus, 
il  faut  chercher  à  extraire  le  délivre  d’un  bloc,  ce  que  l’on  obtient  par 
une  traction  un  peu  vive  au  moment  même  où  le  gâteau  vasculaire 
s’engage  à  travers  l’orifice  et  est  sur  le  point  de  le  franchir. 

Dans  tous  les  cas,  après  l’extraction  complète  du  délivre,  il  est  rigou¬ 
reusement  nécessaire  de  l’examiner  avec  soin  dans  toutes  ses  parties,  et 
de  rechercher  si  le  placenta  et  les  membranes  ont  été  extraits  entiers, 
s’il  ne  reste  pas  dans  l’utérus  quelque  cotylédon  du  premier  ou  quelque 
lambeau  des  seconds,  ce  que  l’on  reconnaît  en  étalant  le  placenta  sur  une 
table,  la  face  utérine  en  dessus.  On  constate  aisément  si  les  cotylédons 
placentaires  se  correspondent  et  ne  laissent  pas  de  lacune  entre  eux ,  et  si 
le  sac  des  membranes  peut  être  reconstitué  en  rapprochant  les  bords  de 
leur  déchirure. 

Pour  peu  que  l’on  ait  des  doutes  sur  l’intégrité  du  délivre,  il  est  néces¬ 
saire  d’introduire  immédiatement  dans  la  cavité  utérine  les  quatre  doigts 
réunis  de  la  main  droite  pour  en  extraire  les  caillots  et  les  débris  de 
placenta  ou  de  membranes  qu’elle  peut  contenir.  Cette  manœuvre,  faite 
avec  toute  la  douceur  et  les  ménagements  possibles,  a  le  double  avantage 
et  de  débarrasser  l’utérus  des  débris  dont  la  présence  pourrait  devenir 
nuisible,  et  d’exciter  la  contractilité  et  le  retrait  des  parois  de  cet  organe. 
Certains  auteurs  se  sont  élevés  contre  ce  procédé,  craignant  qu’il  n’irrite 
trop  la  matrice  et  qu’il  ne  favorise  le  développement  d’accidents  inflam¬ 
matoires.  J’affirme  que,  dans  les  cas  très-nombreux  où  je  l’ai  mis  en 
usage,  je  n’en  ai  obtenu  que  de  bons  résultats,  et  je  n’ai  jamais  vu 
survenir,  dans  ma  pratique  de  la  ville,  du  moins,  d’accidents  consécutifs  ; 
mais,  je  le  répète,  ce  moyen  doit  être  employé  avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence. 

11  nous  reste  encore  une  question  à  examiner.  Vaut-il  mieux,  pour 
favoriser  la  délivrance,  placer,  aussitôt  après  l’expulsion  du  fœtus,  une 
seule  ligature  sur  le  cordon  ombilical  du  côté  de  celui-ci?  Faut-il  en 
ajouter  une  seconde  du  côté  du  placenta  et  opérer  la  section  du  cordon 
entre  ces  deux  ligatures?  Les  avis  sont  partagés  :  les  uns  croient  qu’une 
seule  ligature  du  côté  de  l’enfant  suffit,  et  qu’en  laissant  le  bout  supérieur 
du  cordon  libre,  le  dégorgement  du  placenta  se  fait  plus  facilement  par 
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les  vaisseaux  du  cordon,  diminue  son  volume,  et  qu’il  favorise  son  dé¬ 
collement  et  son  passage  à  travers  l’orifice  de  l’utérus  et  le  conduit 
vulvo-ulérin.  Les  autres  affirment  que  la  seconde  ligature,  placée  sur  le 
cordon  du  côté  du  placenta,  présente  plusieurs  avantages  :  celui  d’éviter 
d’abord  un  écoulement  de  sang  qui  souille  le  lit  et  les  parties  maternelles, 
puis  celui  de  retenir  dans  le  placenta  le  sang  qui  y  est  contenu,  de 
le  tenir  turgescent,  plus  volumineux,  plus  rigide,  et  d’en  faire,  par 
conséquent,  un  corps  plus  excitant  pour  l’utérus,  et  sur  lequel  cet  organe 
se  contracte  plus  aisément,  sur  lequel  aussi  il  a  plus  de  prise  pour  opérer 
son  expulsion. 

Indépendamment  de  la  question  de  propreté,  qui  se  trouve  incontesta¬ 
blement  résolue  par  l’application  des  deux  ligatures,  j’avoue  que  dans 
les  nombreuses  circonstances  où  j’ai  mis  en  usage  les  deux  procédés, 
je  n’ai  pas  remarqué  de  différences  bien  sensibles  dans  la  facilité  ou  la 
rapidité  de  l’expulsion  du  délivre.  Avec  une  seule  ligature,  le  dégorgement 
du  placenta  facilite,  en  effet,  son  décollement,  et  la  réduction  de  son 
volume  favorise  son  passage  à  travers  les  organes  maternels  ;  avec  deux 
ligatures,  les  tranchées  paraissent  un  peu  plus  vives,  et  la  femme  est 
obligée  de  se  livrer  à  plus  d’efforts  pour  chasser  le  délivre. 

Cependant  il  n’est  pas  indifférent,  selon  moi,  d’employer  dans  tous  les 
cas  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  modes  de  ligatures. 

Dans  les  circonstances  ordinaires  ,  c’est-à-dire  lorsque  le  travail  a 
marché  régulièrement,  que  les  contractions  utérines  sont  suffisamment 
actives,  que  l’écoulement  sanguin,  qui  précède  ou  qui  suit  l’expulsion 
de  l’enfant,  est  très-modéré,  une  seule  ligature  du  côté  de  celui-ci  suffît, 
et  la  section  du  cordon  peut  être  opérée  en  prenant  soin  que  le  sang  ne 
jaillisse  pas  au  loin.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  le  travail  de 
l’accouchement  a  été  languissant,  que  l’utérus  ne  jouit  que  d’une  activité 
contractile  médiocre,  lorsque  surtout  une  quantité  assez  considérable  de 
sang  a  précédé  ou  suivi  la  sortie  du  fœtus.  Dans  ce  cas,  l’application  de 
la  seconde  ligature  supérieure  sur  le  cordon  me  paraît  nécessaire,  car 
elle  remplit  deux  conditions  :  retenir  le  sang  dans  le  placenta,  lui  con¬ 
server  son  volume,  non-seulement  afin  qu’il  obture  plus  aisément  l’orifice 
de  l’utérus,  y  retienne  le  sang  et  permette  à  celui-ci  de  se  coaguler  et 
d’oblitérer  les  orifices  déchirés  des  canaux  sanguins,  mais  afin  qu’il 
provoque  et  réveille,  par  son  volume,  les  contractions  languissantes  de 
l’utérus,  et  qu’il  offre  à  celles-ci  un  point  d’appui  plus  ferme  pour  l’expul¬ 
sion  du  placenta. 

DÉr-mANCE  DANS  LA  GROSSESSE  GÉMELLAIRE .  —  Les  règles  à  suivre  pour 
la  délivrance  dans  la  grossesse  gémellaire  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
celles  qui  viennent  d’être  exposées  ;  d’autres,  cependant,  doivent  y  être 
ajoutées. 

La  première  règle  veut  que  l’on  place  toujours  deux  ligatures  sur  le  cordon 
ombilical  du  premier  enfant  qui  est  expulsé,  et  que  l’on  opère  la  section 
entre  elles, afin  que,  si  le  placenta  est  commun  aux  deuxfœtus,  ou  s’il  existe 
entre  les  deux  placentas  de  larges  communications  vasculaires,  le  second 


DÉLIVRANCE.  —  délivrance  anormale.  73 

enfant  n’ait  pas  à  souffrir  de  la  trop  grande  perte  de  sang  qui  aurait  lieu 
certainement  par  la  section  du  cordon  ;  la  seconde  règle  est  de  ne  venir 
en  aide  à  la  sortie  des  placentas  que  lorsque  tous  les  fœtus  ont  été 
expulsés.  En  tirant,  en  effet,  sur  le  cordon  ombilical  du  premier  enfant, 
on  risquerait  de  décoller  prématurément  le  placenta  de  cet  enfant  et  celui 
de  l’enfant  qui  reste  dans  l’utérus,  ce  qui  ne  manquerait  pas  de  produire 
une  hémorrhagie  grave  dont  on  prévoit  les  conséquences. 

Après  s’être  assuré  que  tous  les  fœtus  sont  nés,  on  peut  aider  la  sortie 
des  délivres  en  exerçant,  sur  chacun  des  cordons  ombilicaux  isolément, 
des  tractions  modérées  qui  permettent  de  reconnaître  quel  est  celui  des 
deux  placentas  qui  est  détaché  et  qui  tend  à  s’engager  le  premier,  .si 
toutefois  les  placentas  sont  séparés.  La  même  précaution  doit  être  prise 
s’il  n’existe  qu’un  seul  placenta  pour  deux  fœtus.  On  a  écrit  souvent 
qu’une  seule  circonstance  permettrait  d’extraire  le  premier  placenta 
isolément,  c’est  lorsque  sa  présence  à  l’orifice  de  l’utérus  oppose  un 
obstacle  à  la  sortie  du  second  enfant.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  cet 
obstacle  est  une  illusion,  et  que  dans  une  circonstance  semblable  il  n’y  a 
pas  à  s’occuper  du  placenta  déjà  détaché,  lequel  sera  facilement  poussé  au 
dehors  par  le  second  enfant. 

Mais  une  observation  importante  doit  être  faite  pour  la  délivrance  dans 
les  grossesses  gémellaires;  c’est  que,  comme  l’utérus  a  été  distendu  outre 
mesure,  et  que  sa  contractilité  a  pu  être  affaiblie,  il  ne  faut  jamais  se 
presser  d’opérer  la  délivrance,  afin  de  laisser  à  cet  organe  le  temps  de  se 
rétracter.  Il  est  même  très-utile,  en  ce  cas,  de  favoriser  sa  rétraction 
par  des  frictions  exercées  sur  le  globe  de  l’utérus  à  travers  les  parois 
abdominales,  ou  par  l’administration  du  seigle  ergoté. 

Délivrahce  anormale.  —  Pathologique,  artificielle.  —  Si  la  délivrance 
peut,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  s’accomplir,  comme  l’accouche¬ 
ment,  spontanément  et  par  les  seules  forces  de  la  nature,  si  l’aide  que  lui 
prête  ordinairement  l’accoucheur  mérite  à  peine  le  nom  d’opération,  nous 
avons  déjà  dit  que,  dans  quelques  cas,  dont  la  proportion  a  été  évaluée  à 
I  sur  200  environ,  cet  acte  naturel  pouvait  présenter  des  difficultés  ou 
s’accompagner  d’accidents  qui  réclament  une  intervention  active.  Ces 
accidents  ou  ces  difficultés  peuvent  provenir  de  plusieurs  ordres  de 
causes;  ou  bien  elles  sont  produites  par  le  délivre  lui-même  ou  au  moins 
par  quelqu’une  de  ses  parties  ;  ou  bien  elles  tirent  leur  source  de  la  ma¬ 
trice,  ou  encore  des  deux  à  la  fois,  délivre  et  matrice;  ou  bien  enfin  d’un 
état  général  de  la  femme. 

Accidents  de  la  délivr.ance  provenant  du  délivre.  —  Faiblesse  et  rupture 
du  cordon  ombilical.  —  La  rupture  du  cordon  peut  avoir  lieu,  soit  parce 
que  les  tractions  que  l’on  exerce  sur  lui  pour  extraire  le  placenta  sont 
faites  d’une  manière  trop  violente  ou  trop  brusque  ou  dans  une  fausse 
direction,  c’est-à-dire  sans  tenir  compte  de  l’inclinaison  des  axes  de  l’uté¬ 
rus  et  du  bassin,  sans  se  conformer  aux  règles  qui  ont  été  tracées  plus 
haut  ;  soit  parce  que  le  cordon  ombilical  est  réellement  grêle,  d’une  tex¬ 
ture  fragile,  comme  cela  s’observe  souvent  avant  le  terme  de  la  grossesse 


74  DÉLIVRANCE.  —  délivrance  anormale. 

dans  les  accouchemenls  prématurés,  ou  parce  qu’il  est  infiltré  de  sérosité 
ou  d’une  grande  quantité  de  gélatine  de  Wharton  ;  soit  parce  que  le  cor¬ 
don  s’implante  sur  les  bords  du  placenta,  qui  offre  moins  de  résistance, 
ou  parce  que  les  divers  éléments  de  ce  cordon  se  dissocient,  ses  vaisse.aux  se 
divisant  de  bonne  heure  dans  les  membranes,  comme  l’a  fait  remarquer 
Benckiser.  Dans  ces  derniers  cas,  non-seulement  les  efforts  de  traction  ne 
peuvent  agir  à  la  fois  sur  la  masse  entière  du  placenta,  et  surtout  perpen¬ 
diculairement  à  sa  surface,  ou  suivant  les  axes  du  bassin,  mais  ces  efforts 
portant  isolément  sur  quelques  parties  seulement  du  cordon,  celles-ci  n’of¬ 
frent  plus  la  même  résistance  que  lorsqu’elles  sont  réunies,  cèdent  et  se 
déchirent  pour  peu  que  l’on  rencontre  un  certain  obstacle. 

Dans  ces  diverses  circonstances,  au  moment  où  la  main  exerce  des 
tractions  sur  le  cordon  ombilical,  elle  sent  un  craquement  qui  l’avertit 
qu’une  partie  ou  la  totalité  du  cordon  se  brise.  Il  faut  de  suite  cesser 
■toute  traction,  alors  même  que  celle-ci  semblerait  suivie  de  résul¬ 
tat  efficace  sur  le  placenta.  En  effet,  l’élasticité  limitée  dont  jouit  le  cor¬ 
don  lui  permet  de  subir  un  certain  allongement  qui  peut  faire  croire  que 
le  placenta  descend,  et  cet  allongement  se  fait  surtout  sentir  lorsque  les 
éléinents  du  cordon  se  trouvent  dissociés  par  leur  déchirure.  Le  toucher 
peut  seul  indiquer  alors  dans  quel  état  se  trouvent  les  choses  et  engager 
à  agir  d’une  manière  différente. 

La  main  tout  entière  introduite  dans  le  vagin  va  saisir  le  placenta  vers 
les  racines  du  cordon  ;  si  elle  ne  trouve  pas  une  prise  suffisante  sur  cet 
organe  parce  qu’il  offre  trop  peu  de  saillie  ou  que  le  sang  dont  il  est  cou¬ 
vert  le  rend  glissant,  l’indicateur  et  le  médius  perforent  le  placenta  sur  sa 
partie  la  plus  accessible,  se  recourbent  en  forme  de  crochets  dans  son  pa¬ 
renchyme  et  constituent  avec  le  pouce  une  pince  solide  qui  attire  le  dé¬ 
livre  au  dehors.  Pendant  cette  opération,  il  est  indispensable  que  le  fond 
de  l’utérus  soit  soutenu  par  la  main  opposée  à  travers  les  parois  abdo¬ 
minales. 

Pour  compléter  ce  qui  est  relatif  à  la  rupture  du  cordon  ombilical,  je 
dois  rappeler  qu’elle  peut  s’effectuer  spontanément  pendant  et  surtout  à 
la  fin  de  l’expulsion  du  fœtus,  lorsque  la  tige  ombilicale  est  naturellement 
trop  courte  ou  devenue  telle  par  suite  des  circulaires  qu’elle  forme  autour 
du  corps  et  des  membres  du  fœtus.  Nous  n’avons  à  nous  occuper  ici  de 
cette  brièveté  du  cordon  qu’en  ce  qui  touche  aux  difficultés  qu’elle  peut 
créer  à  la  délivrance;  son  influence  sur  la  marche  du  travail  et  sur  la  vie 
du  fœtus  devant  être  étudiée  à  l’article  Dystocie.  La  brièveté  du  cordon 
ombilical  peut,  non-seulement  causer  la  rupture  de  cette  tige  vasculaire, 
mais  aussi  produire  un  accident  beaucoup  plus  grave,  le  décollement 
prématuré  du  placenta,  dont  on  trouve  un  assez  grand  nombre  d’exem- 
qiles  dans  Mauriceau,  Rœderer,  Levret,  Baudelocque,  Plessmann,  Nægelé, 
Doudement,  Gasc,  et  dont  j’ai  cité  plusieurs  observations  dans  un  travail 
spécial.  Il  est  facile  de  prévoir  quelles  peuvent  être  les  conséquences  de 
ce  décollement  prématuré,  soit  pour  le  fœtus,  soit  pour  la  mère  ;  l’hé- 
raorrhagie  consécutive  est  la  règle,  c’est  contre  elle  qu’il  faut  lutter  avec 
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énergie,  et  après  l’expulsion  du  fœtus  elle  exige  l’extraction  du  délivre 
par  les  procédés  que  je  viens  d’indiquer  plus  haut  et  l’emploi  des  autres 
moyens  antihémorrhagiques  dont  il  sera  question  en  parlant  de  l’hé¬ 
morrhagie  qui  accompagne  ou  suit  la  délivrance. 

Excès  de  volume  du  délivre.  —  Bien  que  je  croie  devoir  mentionner  ici, 
à  l’imitation  de  tous  les  auteurs,  ce  qui  concerne  cet  excès  de  volume,  je  ne 
pense  pas  qu’il  puisse  jamais  être  un  obstacle  sérieux  à  l’extraction  du  délivre 
si  aucun  accident  accessoire,  tel  qu’une  rétraction  énergique  de  l’orifice,  ne 
vient  le  compliquer.  En  effet,  les  parties  maternelles  viennent  d’être  tra¬ 
versées  par  le  fœtus,  dont  la  grosseur  et  le  poids  excèdent  toujours  de 
5  à  7  fois  le  volume  du  délivre;  elles  doivent,  par  conséquent,  livrer  un 
passage  facile  à  celui-ci .  Il  existe  bien'  des  exemples  de  placentas  très- 
volumineux;  Carus,  Stein,  Velpeau,  etc.,  ont  cité  quelques  cas  où  cet 
organe  hypertrophié  pesait  de  2  à  6  livres;  j’en  ai  rencontré  qui  pe¬ 
saient  2  kilogrammes  ;  mais  ce  sont  là  des  faits  rares  et  qui  d’ailleurs  ne 
semblent  jamais  avoir  donné  lieu  à  de  graves  difficultés  d’extraction.  Ce 
qu’il  est  beaucoup  plus  commun  de  rencontrer,  c’est  que  la  poche,  for¬ 
mée  par  le  placenta  et  les  membranes  retournées  au  moment  de  l’engage¬ 
ment  à  travers  l’orifice  de  l’ntérus,  se  remplissant  de  sang  et  de  caiilots 
volumineux,  constitue  une  masse  dont  le  diamètre,  parfois  considérable, 
oppose  un  certain  obstacle  à  l’extraction.  Le  volume  et  l’élévation  anor¬ 
males  de  l’utérus  au-dessus  du  pubis  signalent  suffisamment  cette  dispo¬ 
sition  qui,  pas  plus  que  la  précédente,  ne  présente  de  difficulté  sérieuse. 
Que  le  placenta  soit  réellement  très-volumineux  ou  que  la  grosseur  du 
délivre  soit  due  à  la  présence  du  sang  et  des  caillots,  leur  passage 
à  travers  l’orifice  de  l’utérus  et  de  la  vulve  s’effectuera  à  l’aide  de 
tractions  ménagées  sur  le  cordon  ou  à  l’aide  de  la  main  si  celui-ci  est 
rompu.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l’on  sera  contraint 
de  perforer  les  membranes  ou  le  placenta  avec  l’indicateur  pour  donner 
issue  à  la  portion  surabondante  de  sang  ou  de  caillots. 

En  résumé,  je  ne  puis  que  répéter  avec  Velpeau  que  l’excès  de  volume 
des  annexes  du  fœtus  constitue  à  peine  un  accident  de  la  délivrance,  à 
moins  toutefois  qu’il  ne  coïncide  avec  une  autre  complication. 

Placenta  prævia.  — Nous  avons  fait  pressentir,  dans  la  première  partie 
de  ce  travail  que,  dans  certains  cas,  l’expulsion  du  placenta  précède  celle 
du  fœtus.  C’est  lorsque  le  gâteau  vasculaire  se  trouve  implanté  près  ou 
sur  l’orifice  de  l’utérus.  Tous  les  accoucheurs  connaissent  les  recherches 
minutieuses  auxquelles  s’est  livré  à  ce  sujet  Simpson  (d’Edimbourg).  Ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  ses  doctrines;  mais  il  est  utile,  pour  ce  qui 
concerne  la  délivrance,  de  rappeler  que,  selon  lui,  la  séparation  complète 
et  l’expulsion  du  placenta  avant  le  fœtus  est  beaucoup  moins  dangereuse 
qu’on  pourrait  le  supposer;  l’hémorrhagie  a  été  arrêtée  par  cette  expul¬ 
sion  19  fois  sur  20;  la  mort  de  la  mère  n’a  eu  lieu  que  10  fois  sur 
151  cas,  ou  1  fois  sur  14.  Aussi,  comme  déduction  logique  de  ses  recher¬ 
ches.  Simpson  n’hésite-t-il  pas,  en  cas  d’hémorrhagie  grave,  à  conseiller 
l’extraction  du  placenta  prævia  avant  celle  du  fœtus. 
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Adhérences  anormales  du  placenta.  —  C’est,  sans  contredit,  un  des 
accidents  les  plus  graves  qui  puisse  compliquer  la  délivrance  ;  il  est  heu¬ 
reusement  fort  rare.  Malgré  les  recherches  très-nombreuses  entreprises 
sur  ce  sujet,  l’incertitude  règne  encore  sur  les  causes  de  l’adhérence  anor¬ 
male  du  placenta  à  la  matrice.  L’opinion  des  anciens,  qui  l’attribuait 
au  squirrhe  de  la  matrice  ou  du  placenta,  n’a  jamais  été  confirmée.  On 
n’a  pas  observé  que  les  adhérences  anormales  se  présentent  plus  spécia¬ 
lement  dans  les  cas  où  l’utérus  est  cancéreux,  et  quant  au  squirrhe  du 
placenta,  il  n’existe  réellement  pas.  A-t-on  voulu,  par  ce  mot,  désigner 
autrefois  la  transformation  graisseuse  du  placenta,  les  plaques  athé¬ 
romateuses  ou  crétacées  de  cet  organe?  Il  est  certain  que  les  dégéné¬ 
rescences,  soit  partielles,  soit  très-étendues,  du  placenta,  dont  j’ai  ren¬ 
contré  aussi  un  grand  nombre  d’exemples,  ne  donnent  lieu  à  aucune 
adhérence  de  cet  organe  à  la  matrice  ;  elles  semblent,  au  contraire,  relâ¬ 
cher  entre  eux  les  moyens  d’union  et  rendre  ta  délivrance  plus  facile. 
Gendrin  a  attribué  les  adhérences  anormales  à  une  maladie  de  la  mem¬ 
brane  caduque  qui  entoure  le  placenta,  j’ai  décrit  autrefois  plusieurs  for¬ 
mes  d’altérations  de  cette  membrane,  altérations  arrivées  dans  un  cas  à 
un  degré  presque  excessif  (hypertrophie  autour  du  placenta),  et  dans  au¬ 
cune  de  mes  observations  je  n’ai  trouvé  d’adhérences  du  placenta.  Stollz 
a  rencontré  des  adhérences  chez  une  femme  qui,  au  quatrième  mois  de 
grossesse,  avait  eu  une  hémorrhagie  du  placenta,  et  des  adhérences 
s’étaient  produites  au  niveau  de  la  couche  sanguine,  qui  a  été  retrouvée 
après  la  délivrance.  Mais  les  épanchements  sanguins  du  placenta  pendant 
la  grossesse  sont  très-fréquents,  et  je  ne  sache  pas  que  leur  coïncidence 
avec  l’adhérence  ait  été  notée  dans  un  autre  cas  que  celui  de  Stoltz.  En 
résumé,  les  dégénérescences  ou  épanchements  observés  jusqu’à  ce  jour 
sur  le  placenta,  le  tissu  interutéroplacentaire  ou  les  membranes,  sem¬ 
blent  propres,  en  général,  à  disjoindre  le  placenta  des  parois  contiguës 
de  l’utérus,  plutôt  qu’à  les  réunir  par  des  adhérences  intimes  et  persis¬ 
tantes. 

Ces  dernières  doivent-elles  être  attribuées  à  l’inflammation  du  placenta 
ou  de  l’utérus?  Breschet,  d’Outrepont,  Dance,  Cruveilhier,  Brachet, 
Simpson,  ont  cité  des  cas  d’inflammations  dans  lesquels  on  trouvait, 
dans  ces  organes,  du  pus  ou  des  abcès,  indiquant  un  travail  réellement 
inflammatoire.  Un  coup,  une  chute  sur  une  région  de  l’utérus  ont  donné 
aussi  lieu  à  des  symptômes  d’inflammation,  et  à  la  suite  de  quelques- 
uns  de  ces  cas  on  a  trouvé  des  adhérences  du  placenta.  Selon  les 
fauteurs  de  cette  opinion,  une  lymphe  plastique  et  coagulable  s’épan¬ 
cherait  entre  l’utérus  et  le  placenta,  et  produirait  des  adhérences  d’au¬ 
tant  plus  étendues  et  plus  fortes  qu’elle  serait  plus  épaisse,  et  que, 
l’inflammation  suivant  une  marche  lente,  la  matière  épanchée  aurait 
le  temps  de  s’organiser  et  de  souder  plus  solidement  les  deux  surfaces 
en  contact. 

Wrisberg,  dans  un  cas  semblable,  a  vu  les  adhérences  présenter 
1  ligne  1/2  et  2  lignes  1/2  d’épaisseur.  Mais  ces  symptômes  d’inflammation 
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et  ces  lésions  traumatiques  se  sont  rencontrés  si  rarement  avec  des  adhé¬ 
rences  anormales  du  placenta,  que,  bien  qu’il  soit  très-rationnel  de  leur 
attribuer,  avec  Désormeaux,  des  relations  directes,  on  est  plutôt  tenté 
de  n’y  voir  que  des  coïncidences.  L’inflammation  et  les  lésions  trau¬ 
matiques  de  la  matrice  pendant  la  grossesse  sont  incomparablement  plus 
fréquentes  que  les  adhérences  du  placenta,  et  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  où  les  premières  ont  été  observées,  la  délivrance  n’a  rien  pré¬ 
senté  de  particulier. 

Il  n’en  faudrait  cependant  pas  conclure  d’une  manière  absolue,  avec 
Mordret,  que  l’inflammation  est  complètement  étrangère  aux  adhérences 
du  placenta.  Il  se  peut  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  n’amène  pas  ce 
dernier  résultat,  qui  se  produit,  dans  quelques  autres,  sous  l’influence  de 
dispositions  organiques  difficiles  à  déterminer  dans  l’état  actuel  de  la 
science. 

Quelques  auteurs,  et  Joulin  en  particulier,  émettent  à  ce  sujet  une 
opinion  ingénieuse.  Ils  pensent  que  l’adhérence  du  placenta  n’est  qu’une 
exagération  de  l’état  physiologique,  et  la  contre-partie  de  cet  état  dans 
lequel  les  moyens  d'union  qui  attachent  le  placenta  à  l’utérus  sont  si  fra¬ 
giles  qu’ils  se  brisent  sous  l’influence  de  la  cause  la  plus  insignifiante.  Ce 
qui  viendrait  peut-être  à  l’appui  de  cette  opinion,  c’est  que  certaines 
femmes  semblent  prédisposées  aux  adhérences  du  placenta  lesquelles  se 
reproduisent  chgz  elles  dans  plusieurs  grossesses  successives. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  diverses  opinions,  lorsque  l’on  rencontre  des 
adhérences  anormales  du  placenta,  on  les  trouve  s’étendant,  tantôt  à  une 
partie,  tantôt  à  toute  la  surface  du  placenta  ;  parfois  elles  sont  lâches, 
friables,  faciles  à  déchirer;  d’autres  fois  elles  sont  tellement  fortes  et 
solides  que  le  tissu  du  placenta  semble  confondu  avec  celui  des  parois  de 
la  matrice  et  faire  corps  avec  celle-ci,  de  telle  sorte  que  l’on  ne  peut 
les  séparer  sans  déchirer  l’un  et  l’autre.  Morgagni  a  vu,  après  la  mort, 
des  adhérences  semblables  ne  pouvoir  être  détruites  qu’avec  une  e.xtrême 
difficulté. 

A  quels  signes  pourra-t-on  reconnaître  qu’il  existe  des  adhérences 
anormales  entre  le  placenta  et  l’utérus?  11  n’y  en  a  pas  d’absolument 
certains.  Cependant  lorsque  les  contractions  utérines  se  sont  montrées 
fortes  et  répétées  pendant  plusieurs  heures,  sans  que  le  placenta  se  dé¬ 
tache  et  puisse  être  senti  sur  l’orifice  de  l’utérus  ;  lorsque  des  tractions 
répétées  et  faites  dans  des  directions  convenables  et  variées  sur  le  cordon 
ombilical  ne  sont  pas  parvenues  à  ébranler  ou  à  attirer  le  gâteau  vascu¬ 
laire;  lorsque  ce  cordon,  fortement  tendu  par  la  main,  semble  remonter 
aussitôt  qu’elle  le  quitte  ;  lorsque,  dois-je  ajouter,  l’autre  main,  placée 
sur  le  fond  de  l’utérus,  s’assure  que  cet  organe  est  entraîné  par  le  cordon 
et  remonte  avec  lui  aussitôt  que  l’on  cesse  les  tractions,  il  y  aura  déjà  de 
fortes  raisons  pour  soupçonner  des  adhérences  du  placenta. 

11  ne  faut  pas  se  hâter  cependant  d’affirmer  leur  existence,  car  on  n’a 
pas  oublié  qu’après  l’expulsion  du  fœtus  le  placenta  peut  tarder  assez 
longtemps,  vingt-quatre  heures  même,  avant  de  se  détacher,  et  qu’il  peut 
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être  retenu  dans  rutérus  par  des  causes  accessoires,  telles  que  l’inertie 
de  cet  organe,  la  rétraction  de  son  orifice  interne,  etc. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire  la  forme  particulière  conique,  selon 
Ramsbotham,  que  l’utérus  affecte,  dit-il,  dans  les  adhérences  du  pla¬ 
centa.  C’est  là  un  symptôme  très-infidèle,  car  l’utérus  peut  prendre  des 
formes  très-variées  au  moment  de  la  délivrance  et  indépendamment  de 
tout  état  morbide. 

Dans  l’adhérence  anormale  du  placenta,  l’abondance  et  les  formes  de 
l’hémorrhagie  varient  beaucoup  et  ne  peuvent  fournir  aucun  indice  dia¬ 
gnostique,  mais  il  faut  savoir  que  si  l’adhérence  est  partielle,  l’hémorrha¬ 
gie  sera  continue  et  pourra  devenir  très-grave  en  peu  de  temps.  Si,  au 
contraire,  l’adhérence  est  complète,  l’écoulement  sanguin  sera  nul.  ou 
insignifiant. 

Lorsque  la  réunion  des  divers  symptômes  qui  viennent  d’être  décrits 
donnera  lieu  de  croire  qu’il  existe  réellement  des  adhérences  anormales 
entre  le  placenta  et  l’utérus,  quel  moment  faudra-t-il  choisir  pour  l’inter¬ 
vention?  La  réponse  à  cette  question  est  subordonnée  à  l’existence  ou  à 
l’absence  des  accidents  qui  compliquent  l’adhérence.  Le  principal  de  ces 
accidents  et  le  seul  qui  mérite  une  attention  particulière ,  c’est  l’hémor¬ 
rhagie  utérine. 

Celle-ci  est-elle  nulle  ou  presque  nulle,  on  peut  attendre  plusieurs 
heures  et  même  plusieurs  jours,  à  moins  que  les  lochies  ne  prennent  une 
odeur  fétide.  L’hémorrhagie  offre-t-elle,  au  contraire,  quelque  impor¬ 
tance,  ou,  sans  être  très-abondante  à  la  fois,  est-elle  continue  et  menace- 
t-elle  d’affaiblir  bientôt  la  femme  d’une  manière  dangereuse  ;  il  n’y  a 
plus  à  hésiter,  il  faut  employer  tous  les  moyens  propres  à  arrêter  cette 
hémorrhagie  et  à  provoquer  le  décollement  du  placenta. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  doit,  après  avoir  tenté  des  tractions  en  divers 
sens,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  d’abord  opérer  le  tamponnement  exact 
du  col  de  l’utérus  et  du  vagin.  On  comprend  quel  effet  cette  opération 
doit  produire  :  non-seulement  on  s’oppose  à  l’écoulement  du  sang  au  de¬ 
hors,  mais  la  présence  du  tampon  excite  les  contractions  de  l’utérus,  et 
le  sang  retenu  et  accumulé  dans  la  cavité  de  cet  organe  peut  dilater  ses 
parois,  les  soulever  et  aider  au  décollement  du  placenta  ;  du  moins  telle  est 
mon  opinion,  On  peut  aider  les  contractions  de  la  matrice  à  l’aide  de 
frictions  réitérées  sur  le  bas-ventre;  l’administration  du  seigle  ergoté 
pourrait  encore  rendre  quelques  services  en  produisant  le  même  effet; 
Mojon  a  conseillé  aussi  d’injecter  de  l’eau  très-froide  par  la  veine  ombilicale 
et  de  réitérer  cette  injection  qui  se  pratique  de  la  manière  suivante.  Après 
avoir  rafraîchi  le  bout  du  cordon  et  avoir  vidé  la  veine  ombilicale  du  sang 
qu’elle  contient ,  on  introduit  dans  son  calibre  le  tube  d’une  seringue  à 
injection  remplie  d’eau  froide,  et  on  pousse  le  piston  avec  assez  de  force 
pour  que  le  liquide  puisse  pénétrer  toute  la  masse  placentaire;  on  jette 
une  ligature  temporaire  sur  le  cordon  pour  retenir  l’injection,  puis  on 
recommence  la  même  opération  plusieurs  fois  à  quelques  minutes  d’in¬ 
tervalle.  L’injection  distend  le  placenta,  en  augmente  le  volume  et  le  rend 
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plus  excitable  pour  l’utérus;  la  basse  température  du  liquide  impres¬ 
sionne,  en  outre,  les  parois  utérines  et  contribue  à  exciter  ses  contrac¬ 
tions,  c’est  là  le  principal  effet  de  l’injection. 

Si  ces  divers  moyens,  aidés  encore  de  tractions  méthodiques  sur  le  cordon 
ombilical, ne  produisent  aucun  résultat,  et  si  les  circonstances  exigent  que 
la  délivrance  soit  hâtée,  il  ne  reste  plus  qu’à  tenter  l’extraction  artificielle 
du  placenta. 

Ici  les  opinions  sont  partagées.  Les  uns  redoutant  les  conséquences  des 
manœuvres  nécessaires  à  l’extraction,  et  lui  attribuant  les  résultats 
malheureux  dont  elle  a  été  suivie  bien  des  fois,  préfèrent  abandonner 
l’expulsion  aux  forces  naturelles  tout  en  employant  les  moyens  propres  à 
combattre  les  accidents  concomitants.  Les  autres  craignant  les  effets 
désastreux  que  peut  amener  la  rétention  et  surtout  la  putréfaction  du 
placenta,’  insistent  pour  que  l’on  fasse  la  délivrance  artificielle.  Quant  à 
nous,  voici  la  conduite  que  nous  avons  suivie  et  que  nous  conseillons  de 
suivre. 

Si,  après  s’être  bien  assuré  que  le  placenta  n’est  pas  retenu  dans  l’uté¬ 
rus  par  d’autres  causes  que  par  des  adhérences  anormales,  on  ne  voit 
survenir  aucun  écoulement  sanguin  de  quelque  importance,  soit  par  sa 
force,  soit  par  sa  durée,  il  faut  attendre  et  en  venir,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  à  l’emploi  des  moyens  déjà  conseillés  ;  puis,  s’ils  sont  sans 
effet,  on  laisse  à  la  nature  le  soin  d’expulser  ou  d’éliminer  le  délivre  par 
les  moyens  qu’elle  met  en  usage  et  que  nous  examinerons  plus  loin, 
en  surveillant  avec  soin  cette  élimination  et  en  appliquant  les  moyens 
propres  à  empêcher  ou  atténuer  ses  effets  sur  la  constitution  de  la 
femme.  Si,  au  contraire,  l’abondance  de  l’hémorrhagie  ou  quelque  autre 
complication,  telle  que  les  convulsions  puerpérales,  forcent  à  agir,  on  pro¬ 
cède  à  l’extraction  du  placenta  de  la  manière  suivante,  indiquée  par  la 
plupart  des  accoucheurs. 

Une  des  mains  est  appliquée  préalablement  sur  le  fond  de  l’utérus  pour 
le  fixer  et  le  maintenir;  l’autre  est  inlroduite  dans  l’utérus,  les  doigts 
réunis  et  disposés  en  cône,  afin  d’opérer  graduellement  la  dilatation  de 
l’orifice  interne  ;  cette  main,  se  servant  du  cordon  ombilical  comme  de 
guide,  arrive  sur  la  surface  foetale  du  placenta.  Dans  l’adhérence  partielle, 
la  main  cherche  et  saisit  la  portion  détachée  et  s’en  sert  en  tirant  sur 
elle  pour  arracher  les  parties  adhérentes  ;  on  extrait  ainsi  toutes  celles 
que  l’on  peut  saisir  en  les  tirant  sans  trop  de  violence,  puis  on  abandonne  le 
peu  qui  reste  aux  efforts  naturels.  (P.  Dubois.)  Si  les  adhérences  occupent 
le  pourtour  du  placenta,  et  si  cet  organe  semble  décollé  dans  sa  partie 
centrale,  on  conseille  de  perforer  celle-ci  avec  les  doigts  indicateur  et  mé¬ 
dius,  et  de  se  servir  de  ceux-ci  pour  achever  le  décollement.  (Heister, 
Leroux.)  Si  enfin  les  adhérences  sont  très-étendues,  il  faut  glisser  les 
doigts,  étendus  à  plat,  entre  les  membranes  et  les  parois  utérines  (fig.  2), 
arriver  sur  les  bords  du  placenta,  pousser  la  pulpe,  et  non  les  ongles  des 
doigts,  entre  cet  organe  et  l’utérus,  en  cherchant  à  les  séparer  par  de 
petits  mouvements  de  propulsion  en  avant  et  de  latéralité,  en  agissant 
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sur  le  placenta  et  non  sur  l’utérus,  dont  il  faut  éviter  avec  soin  d’en¬ 
tamer  la  surface.  Tout  en  mettant  une  extrême  réserve  dans  cette 


Fig.  2.  —  Adhérences  anormales  du  placenta.  —  Décortication  de  cet  organe  à  l’aide 
de  la  main  glissée  entre  lui  et  les  parois  utérines. 

décortication,  fort  difficile,  il  faut  cependant  agir  assez  franchement  pour 
détacher  et  enlever  la  plus  grande  portion  du  placenta. 

Il  se  peut  que  les  adhérences  soient  tellement  intimes  qu’elles  résistent 
à  tous  les  efforts  de  décortication.  Dans  ce  cas,  il  vaut  mieux  ne  pas  in¬ 
sister,  et  confier  le  soin  de  l’expulsion  à  la  nature.  Celle-ci,  d’ailleurs, 
emploie  les  procédés  suivants  pour  se  débarrasser  du  corps  étranger  que 
contient  l’utérus. 

Expulsion  tardive  et  totale.  —  Quelque  intime  que  semblent  être 
les  adhérences  du  placenta,  cet  organe  peut  rester  dans  l’utérus  un 
certain  nombre  de  jours  pendant  lesquels  on  remarque  des  contractions 
utérines  ordinairement  peu  vives,  par  instants  plus  intenses,  qui  sem¬ 
blent  travailler  au  décollement  ;  de  petites  hémorrhagies  successives  se 
remarquent  bientôt  comme  dans  l’avortement,  car  ici  le  mécanisme  de 
l’expulsion  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  cet  accident,  avec  cette  dif¬ 
férence  cependant  que  plus  on  s’éloigne  du  moment  de  l’accouchement 
et  moins  l’écoulement  sanguin  est  abondant.  De  plus,  les  liquides  qui 
s’écoulent  n’ont  presque  pas  d’odeur  si  le  placenta  est  entier.  Au  bout  de 
cinq,  dix,  quinze  jours,  le  placenta  se  détache  complètement,  et  est  ex¬ 
pulsé  hors  de  l’utérus  au  milieu  de  tranchées  assez  vives.  Dans  certains 
cas,  les  plus  heureux,  le  placenta  peut  être  trouvé  presque  aussi  sain  que 
si  l’accouchement  venait  de  se  faire. 

Absorption  complète  du  placenta.  —  Un  cas  beaucoup  plus  rare  et  plus 
curieux  est  l’absence  d’expulsion  du  délivre  et  son  absorption  complète. 

Tout  d’abord  on  est  très-disposé  à  concevoir  des  doutes  sur  cette  ab- 
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sorption  d’un  organe  aussi  volumineux,  et  l’on  se  demande  s’il  n’aura  pas 
été  entraîné  par  parcelles  avec  les  liquides  qui  s’écoulent  de  l’utérus;  ou 
si,  réduit  à  un  très-petit  volume  par  la  rétraction  graduelle  et  incessante 
de  l’utérus,  il  n’aura  pas  été  expulsé  quelque  jour  au  momentd’une  garde- 
robe  et  à  l’insu  de  la  femme;  si  enfin  il  n’aura  pas  été  entraîné  partiel¬ 
lement  pendant  les  époques  menstruelles  suivantes.  Ces  diverses  circon¬ 
stances  peuvent  en  effet  se  présenter  ;  mais  lorsque  des  observateurs,  tels 
que  Nægele,  Velpeau,  Stoltz,  P.  Dubois,  affirment  avoir  observé  l’ab¬ 
sorption  complète  du  placenta,  il  faut  se  rendre  à  l’évidence.  D’ailleurs  il 
ne  répugne  pas  plus  à  la  raison  d’admettre  ce  fait  que  celui  de  l’absorption 
de  gros  caillots,  de  produits  d’avortement,  de  polypes.  Dans  le  cas  d’ad¬ 
hérences  du  placenta,  en  effet,  cet  organe  participe  à  la  vitalité,  et  par 
conséquent  au  travail  de  résorption  qui  ramène  l’utérus  à  ses  dimensions 
normales. 

Expulsion  partielle  du  délivre.  —  Il  est  enfin  un  autre  procédé  que  la 
nature  emploie  beaucoup  plus  fréquemment  que  les  autres  pour  l’expul¬ 
sion  du  délivre,  et  c’est  celui  qui  expose  la  femme  aux  plus  graves  dan¬ 
gers;  c’est  l’expulsion  partielle  du  délivre,  dans  laquelle  les  diverses  par¬ 
ties  qui  composent  cet  organe  sont  éliminées  peu  à  peu  avec  les  lochies 
au  moyen  d’une  fonte  putrilagineuse.  Ce  mode  d’expulsion  s’accompagne 
d’abord  d’un  écoulement  sanguin  ordinairement  peu  abondant,  mais 
presque  continu,  et  de  tranchées  utérines  fréquentes  puis  de  plus  en 
plus  rares,  mais  qui  laissent  après  elle  dans  l’utérus  une  vive  sensi¬ 
bilité.  Les  lochies  deviennent  ensuite  de  moins  en  moins  sanguines  et 
acquièrent  rapidement  une  fétidité  remarquable  et  caractéristique.  Cette 
odeur  repoussante  provient  de  la  putréfaction  des  portions  de  placenta 
qui  se  détachent  ou  tendent  à  se  détacher  et  qui  se  trouvent  en  contact 
avec  l’air  extérieur  qui,  dans  ce  cas,  pénètre  dans  la  cavité  utérine 
dont  les  parois  ne  peuvent  se  contracter  suffisamment  à  cause  de  la 
présence  du  corps  étranger  qu’elle  renferme.  C’est  alors  que  l’on  voit 
bientôt  apparaître  chez  la  femme  tous  les  symptômes  qui  caractérisent 
l’infection  purulente.  Frissons  violents  et  répétés,  fréquence  constante  du 
pouls,  altération  du  faciès,  anxiété,  respiration  fréquente,  langue  sèche  ou 
saburrale;  puis  surviennent  une  grande  sensibilité  de  l’abdomen,  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements,  parfois  des  évacuations  alvines  involontaires. 
Dans  les  cas  les  plus  graves,  le  pouls,  très-fréquent,  devient  filiforme, 
ondulant;  de  l’agitation,  du  délire,  apparaissent,  et  la  mort  arrive  cinq, 
six,  huit,  dix  jours  après  l’apparition  de  ces  symptômes ,  surtout  lors¬ 
qu’une  péritonite  vient  les  compliquer. 

La  terminaison  n’est  heureusement  pas  toujours  fatale.  En  effet,  l’éli¬ 
mination  des  débris  du  délivre  peut  quelquefois  se  faire  assez  rapide¬ 
ment  ou  être  suffisamment  aidée  par  l’extraction  graduelle  des  débris, 
par  des  injections  intra-utérines  faites  avec  soin,  fréquemment,  et  dans 
le  liquide  desquelles  on  retrouve  les  détritus  putrilagineux  qu’elles  ont 
entraînés.  Si  la  femme  est  d’une  constitution  robuste,  si  elle  se  trouve 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  elle  peut  échapper  à  un  aussi 
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grave  danger.  L’état  maladif  peut  bien  se  prolonger  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  la  fièvre  persister  avec  des  retours  de  frissons  et  des  exacerbations, 
les  troubles  intestinaux  apparaître  encore  de  temps  en  temps  ;  mais  peu 
à  peu  on  voit  tous  ces  symptômes  s’amender  à  mesure  que  l’utérus  se  dé- 
terge  et  tout  accident  cesse  aussitôt  que  les  derniers  débris  du  délivre  ont 
été  expulsés.  Pendant  cette  longue  période  maladive,  qui  exige  le  traite¬ 
ment  habituel  de  l’infection  purulente  [voy.  Purulente  (Infection)],  il  faut 
avoir  soin  de  soutenir  les  forces  de  la  malade  à  l’aide  des  toniques,  du 
quinquina  surtout,  et  d’une  alimentation  suffisante  et  graduelle. 

Accidents  provenant  des  membranes  de  Vœuf.  —  Je  n’ai  que  peu  de 
choses  à  ajouter  à  ce  que  j’ai  dit  sur  ce  sujet  dans  la  première  partie  de 
cet  article.  On  ne  saurait  trop  rappeler  cependant  qu’il  est  indispensable 
d’extraire  le  délivre  de  manière  à  ce  qu’il  ne  reste  dans  la  cavité  utérine 
aucun  lambeau  de  membrane  et  que,  pour  peu  que  l’on  conserve  des  dou¬ 
tes  sur  l’intégrité  de  celles-ci,  il  est  de  toute  nécessité  d’aller  à  la  re¬ 
cherche  de  ces  lambeaux  en  introduisant  la  main  dans  la  matrice  le  plus 
tôt  possible  après  l’expulsion  du  délivre.  Cette  petite  opération  faite  avec 
tous  les  ménagements  indiqués  ne  présente  aucun  danger.  Celui-ci  pour¬ 
rait  naître  au  contraire  de  la  présence  dans  l’utérus  de  quelques  débris  des 
membranes.  J’attache,  pour  ma  part,  beaucoup  plus  d’importance  à  cet 
accident  que  ne  le  font  beaucoup  d'auteurs  qui  pensent  qu’il  n’y  a 
guère  à  s’inquiéter  de  ces  débris  qui  finissent  toujours  par  être  expulsés 
hors  de  l’utérus  pendant  les  jours  qui  suivent  l’accouchement.  Cela  est 
vrai,  mais  d’abord  la  présence  du  corps  étranger  resté  dans  la  cavité  uté¬ 
rine  détermine  toujours  des  contractions  douloureuses,  des  tranchées  irri¬ 
tantes,  souvent  fort  pénibles,  que  l’on  ne  parvient  pas  toujours  à  calmer  par 
les  moyens  ordinaires  (lavements  laudanisés,  etc.)  et  qui  fatiguent  beau¬ 
coup  la  femme;  puis  les  lambeaux  de  membrane  rendent  souvent  l’écou¬ 
lement  lochial  plus  abondant,  elles  s’altèrent,  donnent  bientôt  à  celui-ci 
une  odeur  fétide,  développent  la  fréquence  du  pouls,  et  si  elles  n’ont  pas 
été  expulsées  au  bout  de  quarante  à  cinquante  heures,  elles  peuvent 
troubler  la  turgescence  mammaire  et  l’on  risque  de  voir  surgir  alors 
quelques  symptômes  de  métrite  ou  de  métro-péritonite.  Il  est  donc  très- 
aisé  d’empêcher  les  suites  de  cette  rétention  des  membranes  à  l’aide  des 
précautions  indiquées. 

Il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  lorsqu’une  portion  des  membranes 
est  restée  adhérente  aux  parois  utérines.  Ce  fait  doit  être  très-rare,  car  il 
ne  peut  se  présenter  que  si  les  membranes  sont  restées  assez  vasculaires 
vers  un  des  points  de  leur  attache  au  placenta,  où  l’on  rencontre  quelquefois 
un  cotylédon  isolé  de  cet  organe,  cotylédon  resté  adhérent  avec  un  lam¬ 
beau  de  membrane.  C’est  dans  un  cas  semblable,  qui  peut  passer  inaperçu 
malgré  l’examen  de  l’arrière-faix,  que  les  recherches  avec  la  main  doi¬ 
vent  être  faites  avec  le  plus  de  soin  afin  d’éviter  les  accidents  consécutifs 
dont  il  vient  d’être  parlé.  Il  faut  répéter  ici  que  si  l’on  éprouvait  trop  de 
difficultés  soit  à  introduire  la  main  dans  l’utérus,  soit  à  arracher  les  dé¬ 
bris  de  placenta  et  de  membranes  adhérents,  mieux  vaudrait  en  abandon- 
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ner  l’expulsion  aux  efforts  naturels  én  mettant  en  usage  les  injections  dé- 
tersives  et  répétées,  les  émollients,  les  calmants,  etc. 

Pour  compléter  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  les  accidents  causés  par  la 
rétention  du  placenta,  et  sur  la  nécessité  de  l’intervention,  il  suffira  de 
rappeler  que  les  statistiques  de  Beck,  Ulsamer,  Riecke,  Meissner,  indi¬ 
quent  une  mortalité  de  1  sur  2  dans  le  cas  où  la  délivrance  a  été  aban¬ 
donnée  à  la  nature,  et  de  1  sur  12  ou  13  seulement,  dans  le  cas  où  elle 
a  été  opérée  artificiellement. 

AccniENTS  DE  LA  DÉLIVRANCE  PROVENANT  DE  l’utérüs.  —  Contractions 
spasmodiques  de  l’utérus.  —  Contraction  ou  rétraction  du  col.  — 
Ce  n’est  jamais  le  col  lui-même,  ou  plutôt  sa  cavité,  ni  son  orifice  ex¬ 
terne  qui,  après  l’expulsion  du  fœtus,  peuvent  être  le  siège  de  contrac¬ 
tions  spasmodiques.  On  a  vu  plus  haut  que  cette  partie  de  l’utérus  qui 
vient  d’être  violemment  distendue  par  le  passage  du  fœtus,  reste  dans  un 
état  de  dilatation  et  de  mollesse  extrêmes  pendant  les  premières  heures  et 
qu’il  ne  commence  à  reprendre  sa  forme  et  sa  consistance  qu’au  bout  de 
plusieurs  jours.  La  contraction  affecte  toujours  l’orifice  interne  de  l’utérus 
ou  l’anneau  qui  réunit  le  col  au  corps  de  l’organe.  Cette  contraction  qui 
est  un  résultat  naturel  de  la  rétraction  de.<  parois  du  corps  de  l’utérus 
aussitôt  après  la  sortie  du  fœtus,  s’exagère  quelquefois  au  point  d’opposer 
momentanément  un  obstacle  absolu  soit  à  la  sortie  du  placenta,  soit  à 
l’introduction  de  la  main.  Ce  fait  est  assez  commun  et  il  doit  être  distin¬ 
gué  avec  soin  de  l’enchatonnement  ou  enkystement  du  placenta  qui  est 
rare,  avec  lequel  on  l’a  souvent  confondu  et  qui  sera  étudié  plus  loin. 
Dans  le  resserrement  spasmodique  du  col ,  la  contraction  n’affecte  que 
l’orifice  interne  lui-même  et  le  segment  inférieur  du  corps  de  l’utérus,  ce 
que  le  toucher  et  le  palper  peuvent  aisément  reconnaître  ;  on  perçoit  au 
fond  de  l’infundibulum  mou  qui  représente  le  col,  l’orifice  interne  de 
celui-ci  froncé  en  forme  de  nœud  déboursé,  et  la  main  appliquée  sur  l’hy- 
pogastre  peut  sentir  les  parois  inférieures  de  l’utérus  résistantes,  tendues, 
tandis  que  le  fond  de  cet  organe  ne  présente  qu’une  consistance  modérée 
dans  l’intervalle  des  tranchées  du  moins.  Dans  l’enchatonnement  ou  en¬ 
kystement  du  placenta  le  resserrement  spasmodique  occupe  des  parties 
plus  élevées  du  corps  de  l’utérus  et  l’indicateur  doit  traverser  l’orifice  in¬ 
terne  modérément  resserré  avant  d’arriver  sur  l’anneau  qui  forme  les 
bords  del’enchatonnement. 

Le  resserrement  ou  contraction  spasmodique  de  l’orifice  interne  de  l’u¬ 
térus  ne  peut  opposer  qu’un  obstacle  passager  à  l’expulsion  ou  à  l’extrac¬ 
tion  du  délivre.  Il  est  très-rare  que  cet  accident  soit  de  longue  durée;  il 
cesse  ordinairement  de  lui-même  au  bout  d’une  heure  ou  deux,  lorsqu’il 
n’a  pas  été  provoqué  artificiellement.  Dans  ce  dernier  cas,  au  contraire,  il 
peut  se  prolonger  beaucoup.  Ainsi,  que  de  fortes  doses  de  seigle  ergoté 
aient  été  administrées  pendant  les  dernières  périodes  du  travail ,  et  la 
rétraction  vive  et  permanente  que  ce  médicament  aura  développée  dans 
les  parois  utérines ,  atteindra  l’orifice  au  point  de  le  rendre  rebelle  à 
toute  dilatation  pendant  plusieurs  heures  et  même  un  jour  entier.  Dans  un 
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cas  semblable  où  l’on  avait  réclamé  mon  intervention ,  j’ai  dû  attendre 
plus  de  vingt-quatre  heures  avant  de  pouvoir  opérer  la  délivrance.  Si  au¬ 
cun  accident  particulier  ne  vient  se  présenter  on  peut  et  on  doit  laisser  le 
spasme  se  calmer  de  lui-même.  Il  n’offre,  en  effet,  d’autre  inconvénient 
que  le  retard  plus  ou  moins  prolongé  qu’il  apporte  à  la  délivrance  ;  dans 
les  cas  ordinaires,  en  effet,  la  contraction  spasmodique  de  l’orifice  op¬ 
pose  une  digue  à  l’écoulement  sanguin.  Dès  que  le  spasme  cesse,  l’expul¬ 
sion  du  placenta  se  fait  assez  souvent  d’elle-même,  ou  bien,  dans  le 
cas  contraire,  l’extraction  devient  facile. 

Dans  quelques  cas,  ce  spasme  de  l’orifice  interne  peut  s’accompagner 
d’inertie  du  corps  de  l’utérus ,  soit  avant ,  soit  après  la  délivrance,  et 
c’est  dans  une  semblable  circonstance  que  nous  verrons  plus  loin  le 
sang  s’accumuler  parfois  avec  une  grande  abondance,  et  distendre  l’u¬ 
térus,  constituant  une  perte  interne  qui  prend  souvent  un  caractère 
grave.  Ici,  comme  dans  le  cas  d’une  hémorrhagie  externe  ou  de  con¬ 
vulsions,  ou  dans  celui  de  toute  autre  urgence  pour  la  femme,  il  est 
nécessaire  de  vaincre  le  spasme  de  l’orifice.  Les  lavements  laudanisés 
(10  à  15  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  pour  125  grammes  d’eau), 
des  onctions  à  la  surface  de  l’orifice  avec  l’extrait  sec  de  belladone, 
suffisent  en  général  pour  relâcher  cet  orifice  lorsqu’on  a  le  temps  d’at¬ 
tendre  l’effet  de  ces  moyens  ;  sinon  il  faut  avoir  recours  à  la  dilatation 
manuelle  opérée  de  la  manière  qui  sera  indiquée  en  parlant  de  l’encha- 
tonnement  du  placenta. 

Enchatonnement  ou  enhystement  du  placenta.  —  Cet  accident  est 
infiniment  plus  rare,  avons-nous  dit,  que  le  resserrement  spasmodique 
de  l’orifice  de  l’utérus.  Ici  la  contraction  n’affecte  pas  cette  dernière 
région,  qui  peut  rester  béante  et  plus  ou  moins  perméable,  mais  elle 
occupe  des  régions  plus  profondes  ou  plus  élevées  du  corps  de  la  matrice, 
soit  vers  son  fond,  soit  vers  ses  parties  latérales,  soit  vers  plusieurs  de 
ces  points  à  la  fois,  où  l’enkystement  est  constitué  par  une  contraction, 
un  resserrement  spasmodique  en  forme  d’anneau  d’une  ou  de  plusieurs 
régions  du  corps  de  l’organe. 

Solingen,  Puzos,  Levret,  Deleurye,  Simson,  Plessmann,  Velpeau,  etc., 
ont,  en  effet,  trouvé,  après  avoir  franchi  l’arifice  interne,  tantôt  un 
second  resserrement  circulaire  du  corps,  donnant  à  celui-ci  la  forme 
d’une  bourse  avec  son  anneau,  et  formant  une  seconde  cavité  dans 
laquelle  on  pénétrait  avant  d’atteindre  le  placenta,  et  c’est  là  le  cas  le 
plus  commnn  ;  tantôt  une  cavité  semblable ,  située  sur  une  des  parties 
latérales  droite  ou  gaucbe  de  la  matrice,  comme  Levret,  Barbaut,  etc., 
en  citent  des  exemples  ;  tantôt,  enfin,  deux  ou  plusieurs  cavités  acces¬ 
soires  communiquant  l’une  avec  l’autre,  et  surajoutées  à  celle  qui  s’é¬ 
tendait  au-dessus  de  l’orifice  interne.  (Velpeau.)  Ces  cavités  ou  loges  sont 
occupées  chacune  par  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  placenta,  qui 
s’y  trouve  retenu  par  leur  double  étranglement. 

On  s’est  souvent  demandé  quelles  peuvent  être  les  causes  de  ces  dispo¬ 
sitions  particulières  de  l’utérus.  Selon  les  accoucheurs  du  siècle  dernier 
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(Levret,  Deleurye),  l’enkystement  dépend  de  ce  que  les  parois  de  la 
matrice,  auxquelles  est  fixé  le  placenta,  restent  dans  l’inertie  tandis  que 
les  autres  parties  de  l’organe  se  contractent  autour  du  délivre.  Pour 
Plessmann,  la  région  où  s’insère  le  placenta  étant,  pour  ainsi  dire, 
protégée  par  la  présence  de  cet  organe,  et  n’étant  pas  soumise  aux  mêmes 
causes  d’irritation  que  les  autres  de  la  part  du  fœtus  pepdant  le  travail, 
celles-ci  se  resserrent  plus  promptement  et  plus  énergiquement  autour 
du  placenta.  Selon  Peu,  l’encliatonnement  dépendrait  d’une  conforma¬ 
tion  particulière  de  l’utérus. 

Quant  aux  opinions  de  Burns,  Simson,  Baudelocque,  qui  veulent  que 
l’enkystement  soit  dû  à  la  tendance  naturelle  de  l’utérus  à  reprendre  sa 
première  forme,  qui  fait  que  l’orifice  interne,  se  resserrant,  constitue 
un  véritable  étranglement,  il  est  bien  évident  que  ces  auteurs  ont  con¬ 
fondu  le  resserrement  spasmodique  de  l’orifice  avec  le  véritable  enkyste- 
inent  tel  qu’on  doit  le  comprendre. 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  se  forme  de  la  cause  de  cet  accident, 
l’enchatonnement  est  dû  à  une  contraction  spasmodique  ou  irrégulière 
et  permanente  des  plans  musculaires  de  l’utérus  autour  du  placenta,  ou 
sur  plusieurs  points  de  cet  organe  encore  adhérent  lorsqu’il  offre  des 
parties  plus  amincies,  ou  lorsque,  détaché  par  un  de  ces  bords,  il  se 
trouve  roulé  en  cylindre  et  étreint  dans  une  partie  de  sa  longueur. 
Velpeau  a  vu  l’utérus  former  plusieurs  loges  renfermant  chacune  une 
partie  du  placenta;  c’est  ce  qu’il  a  appelé  l’enchatonnement  multilocu¬ 
laire. 

L’enchatonnement  ou  l’enkystement  du  placenta  est  un  accident  qui 
cesse  ordinairement  de  lui-même,  comme  la  contraction  spasmodique  de 
l’orifice.  Aussi,  lorsqu’il  ne  se  présente  aucune  complication,  faut-il 
patienter,  ne  rien  brusquer,  car  le  toucher  répété,  les  tentatives  réitérées 
de  reconnaissance  de  l’état  des  parties,  les  tractions  sur  le  cordon  et  les 
efforts  de  dilatation  faits  prématurément,  ne  font  qu’augmenter  le  spasme 
de  l’organe  et  prolonger  sa  durée.  Au  bout  de  plusieurs  heures  le  spasme 
se  dissipe  de  lui-même,  et  de  simples  tractions,  exercées  sur  le  cordon  ou 
sur  le  placenta  lorsque  le  cordon  est  brisé,  suffisent  pour  opérer  la  déli¬ 
vrance. 

Mais  si  l’enchatonnement  se  complique  d’une  hémorrhagie  quelque 
peu  abondante  ou  très-persistante,  de  convulsions  puerpérales,  il  faut 
chercher  à  vaincre  les  résistances  de  l’utérus  afin  d’extraire  l’arrière- 
faix. 

La  teinture  d’opium,  le  laudanum  de  Sydenham,  en  injections  dans 
l’utérus,  en  lavements  et  en  onctions  sur  l’hypogastre ,  sont  les  moyens 
préconisés  par  Hamilton,  d’abord,  et  partons  les  accoucheurs;  les  fric¬ 
tions  sur  le  collet  ou  resserrement  de  l’utérus  avec  une  boulette  d’extrait 
sec  de  belladone,  portée  sur  l’ongle  jusqu’à  ce  collet,  ont  réussi  dans 
quelques  cas  à  P.  Dubois.  Dès  que  l’action  de  ces  médicaments  se  fait  sen¬ 
tir,  on  peut  aller  à  la  recherche  du  délivre.  Si,  au  contraire,  ils  restent 
sans  action,  et  s’il  y  a  urgence  d’en  finir  avec  la  délivrance,  il  faut  opérer 
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manuellement  la  dilatation  du  resserrement  pour  aller  saisir  le  placenta  et 
l’extraire. 

Comme  dans  le  cas  de  resserrement  spasmodique  de  l’orifice  on  doit 
préalablement  appliquer  l’une  des  mains,  ou  faire  appliquer  les  mains 
d’un  aide,  sur  le  fond  de  l’utérus  à  travers  les  parois  abdominales,  afin 
de  maintenir  solidement  l’organe  et  d’éviter  une  propulsion  trop  vive 
qui  pourrait  rompre  ses  attaches  au  vagin;  puis,  introduisant  la  main 
entière  (fig.  2)  à  travers  l’orifice  de  l’utérus,  en  se  servant  du  cordon 


Fig.  3,  —  Chatonnement  du  placenta.  —  La  main  disposée  en  forme  de  cône  pénètre 
à  travers  le  collet  du  kyste  et  cherche  à  le  dilater. 


ombilical  ou  de  ses  restes  comme  de  guides ,  les  doigts  allongés  et 
réunis  en  forme  de  cône,  le  pouce  appliqué  dans  la  gouttière  qu’ils 
forment,  cherchent  à  pénétrer  à  travers  le  collet  du  kyste  avec  lenteur  et 
en  faisant  opérer  à  la  main  de  petits  mouvements  de  rotation  sur  son 
axe.  Si  ce  collet  est  tellement  étroit  qu’il  n’admette  qu’un  ou  deux  doigts 
à  la  fois,  on  se  sert  de  ceux-ci  pour  presser  latéralement  sur  les  bords; 
on  parvient  bientôt  à  ajouter  un  troisième,  puis  un  quatrième  doigt,  et  à 
se  frayer  une  voie  assez  large  pour  saisir  le  délivre  par  la  plus  grande 
surface  possible.  Comme  on  ne  peut  choisir  ici  le  point  le  plus  favorable 
pour  l’extraire,  on  l’attaquera  par  celui  qui  est  le  plus  accessible,  et, 
lorsqu’on  n’a  pas  assez  de  prise  sur  sa  surface,  on  pénètre  avec  l’extrémité 
des  doigts  dans  sa  substance,  comme  il  a  été  dit  à  l’occasion  de  l’excès  du 
volume  du  placenta.  Une  fois  l’arrière-faix  extrait,  il  faut  examiner  avec 
soin  si  ses  diverses  parties  sont  complètes,  et,  dans  le  cas  contraire,  ne 
pas  hésiter  à  aller  de  suite  à  la  recherche  de  celles  qui  peuvent  être 
restées  dans  le  ou  les  kystes  de  l’utérus. 

D’ailleurs  il  arrive  quelquefois,  ainsi  que  le  font  remarquer  avec  juste 
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raison  Crantz  et  Velpeau,  que  la  douleur  causée  par  l'introduction  de  la 
main  dans  la  portion  de  l’utérus  restée  souple,  fait  cesser  l’enchatonne- 
raent,  parce  que  sans  doute  les  parties  du  kyste  qui  entrent  maintenant 
en  contraction  tirent  sur  le  cercle  constituant  son  collet,  par  un  méca¬ 
nisme  analogue  à  celui  par  lequel  le. corps  de  la  matrice  contracté  efface 
le  col  et  dilate  l’orifice  pendant  le  travail  de  l’accouchement. 

Hémorrhagie  utérine.  —  La  complication  la  plus  ordinaire  de  la  déli¬ 
vrance,  c’est  l’hémorrhagie  utérine.  Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  la  mar¬ 
che  que  suit  l’écoulement  sanguin,  et  le  mécanisme  de  sa  formation  et  de 
son  arrêt  dans  la  délivrance  naturelle,  rien  ne  sera  plus  aisé  que  de  se 
rendre  compte  des  formes  que  peut  prendre  cet  accident  dans  la  délivrance 
anormale.  Lorsque  les  attaches  du  placenta  à  l’utérus  ne  sont  pas  rom¬ 
pues,  ou  ne  le  sont  que  dans  une  faible  étendue;  lorsque  le  travail  de 
la  délivrance  ne  s’opère  pas,  ou  lorsque  les  adhérences  du  placenta  à 
l’utérus  sont  anormales  et  complètes,  l’écoulement  sanguin  est  nul  ou 
insignifiant.  Celui  qui  se  fait  alors  ne  vient  que  des  autres  parties  du 
canal  valvo-utérin. 

L’écoulement  sanguin  peut  encore  faire  défaut  ou  rester  très-modéré, 
quand  le  fœtus  est  mort  depuis  quelque  temps,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit;  quand  le  placenta,  étant  décollé,  ferme  par  sa  présence  l’orifice 
de  l’utérus,  ou  que  celui-ci  se  rétracte  suffisamment  pour  empêcher  le 
passage  du  liquide;  quand, ^ar  conséquent  aussi,  il  y  a  enchatonnement 
du  placenta. 

Dans  ces  diverses  circonstances  l’e.vpectation  est  la  règle,  ou  du  moins 
on  peut  prendre  son  temps,  saisir  le  moment  le  plus  favorable  pour  opé¬ 
rer  la  délivrance;  mais  il  faut  toujours  rester  en  observation,  parce  que 
d’un  moment  à  l’autre  les  liens  du  placenta  peuvent  se  relâcher  ou  les 
contractions  de  l’utérus  peuvent  cesser,  et  à  ce  moment  une  hémorrha¬ 
gie  abondante  peut  avoir  lieu  en  quelques  instants. 

Hémorrhagie  interne.  — Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  les  conditions 
qui  viennent  d’être  indiquées,  et  où  l’orifice  est  oblitéré  soit  par  le  pla¬ 
centa,  soit  par  le  resserrement  de  l’orifice  de  l’utérus,  l’hémorrhagie 
peut  devenir  interne  et  prendre  des  proportions  formidables  ;  c’est  dans 
le  cas  d’inertie  de  la  matrice.  Rappelons  ici  que  cette  inertie  peut  trou¬ 
ver  ses  causes  dans  un  défaut  d’incitation  nerveuse  ou  dans  un  affaiblis¬ 
sement  des  contractions  utérines,  sous  l’influence  de  la  fatigue  qu’amène 
la  longueur  du  travail,  ou  enfin  dans  une  distension  excessive  de  la  ma¬ 
trice,  comme  dans  les  hydropisies  de  l’amnios,  les  grossesses  gémel¬ 
laires,  etc. 

Dans  l’hémorrhagie  interne,  l’accouchée  éprouve  du  malaise,  de  l’an¬ 
goisse,  des  nausées,  pâlit  beaucoup,  s’affaisse;  son  pouls  devient  petit, 
fréquent,  signe  toujours  caractéristique  ;  elle  présente  enfin  tous  les  symp¬ 
tômes  de  l’hémorrhagie  grave,  et  cependant  la  quantité  de  sang  qui  s’é¬ 
coule  au  dehors  est  très-modérée,  ou  même  presque  nulle.  C’est  que,  en 
effet,  le  sang  s’est  épanché  et  accumulé  en  quantité  considérable  dans  la 
cavité  de  l’utérus,  dont  le  fond  et  les  parois  latérales,  restées  inertes,  se 
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laissent  distendre  peu  à  peu,  au  point  que  le  volume  de  l’organe  aug¬ 
mente  sensiblement  dans  tous  les  sens,  et  que  son  fond  peut  s’élever  au- 
dessus  de  l’ombilic,  et  ses  diamètres  reprendre  à  peu  près  l’étendue  qu’ils 
avaient  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  En  effet,  l’orifice  interne 
étant  clos,  et  le  corps  de  l’organe  ne  jouissant  pas  de  sa  rétractililé  et  de 
sa  contractilité  normales,  les  orifices  béants  des  vaisseaux  utérins  laissent 
épancher  le  sang  avec  une  grande  abondance,  surtout  si  ce  liquide  n’a  pas 
une  plasticité  suffisante,  comme  dans  la  chlorose.  Aux  symptômes  qui 
viennent  d’être  indiqués,  il  faut  ajouter  que  les  parois  de  l’utérus,  bien 
que  distendues  par  le  sang,  n’offrent  pas  la  rigidité  que  leur  donne  la 
contraction,  et  qu’elles  conservent  une  certaine  mollesse  significative 
de  l’inertie. 

Les  mêmes  effets  peuvent  se  produire  après  l’expulsion  ou  l’extraction 
du  placenta,  sous  l’influence  de  l’inertie  utérine,  soit  que  l’orifice  interne 
se  soit  seul  rétracté  et  que  la  contractilité  du  reste  de  l’organe  ne  jouisse 
pas  de  la  même  énergie,  soit  qu’un  caillot  sanguin  ait  oblitéré  cet  orifice, 
et  oppose  une  digue  à  l’écoulement  du  sang  au  dehors.  Il  peut  arriver 
quelquefois  encore  que  le  sang,  accumulé  déjà  en  grande  quantité  dans  le 
vagin,  et  s’y  étant  coagulé,  retienne  celui  qui  est  contenu  dans  la  cavité 
de  l’utérus,  ej;  favorise  ainsi  son  accumulation.  La  quantité  de  sang  ainsi 
épanché  à  l’intérieur  des  organes  génitaux  peut,  dans  quelques  cas,  être 
évaluée  à  plusieurs  litres. 

L’inertie  utérine,  quelle  que  soit  son  origine,  est,  en  tous  cas,  la  cause 
la  plus  fréquente  des  hémorrhagies  de  la  délivrance,  et  c’est  elle  qui  exige 
l’application  la  plus  prompte  des  secours. 

Dans  les  diverses  circonstances  qui  viennent  d’être  énumérées,  l’atten¬ 
tion  de  l’accoucheur  doit  toujours  être  tenue  en  éveil.  Il  doit  se  remé¬ 
morer  quelle  marche  a  suivi  le  travail,  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent 
produire  l’inertie  ;  il  doit  savoir  que  cet  état  se  présente  hahituellement 
chez  certaines  femmes,  pendant  ou  à  la  suite  de  leur  accouchement,  sur¬ 
tout  chez  celles  qui  ont  eu  déjà  un  grand  nombre  d’enfants.  S’il  est  pré¬ 
venu  sur  l’apparition  probable  de  l’inertie;  si  la  femme,  par  exemple,  en 
a  offert  des  symptômes  pendant  le  travail  ;  si  l’utérus  a  subi  une  disten¬ 
sion  excessive,  par  l’une  des  causes  indiquées  déjà  ;  si  sa  déplétion  a  été 
brusque;  si  surtout  l’inertie  s’est  montrée  dans  les  accouchements  précé¬ 
dents,  il  doit  tout  mettre  en  œuvre  pour  l’empêcher  de  se  montrer  ou 
pour  en  prévenir  les  conséquences.  Parmi  les  moyens  préventifs  de  l’hé¬ 
morrhagie,  dans  ce  cas,  il  faut  placer  d’abord  le  conseil  donné  par 
R.  Lee,  de  rompre  les  membranes  de  bonne  heure,  puis  celui. d’empêcher 
l’expulsion  trop  brusque  du  fœtus,  et  surtout  celle  du  placenta,  dont  la 
sortie  doit  être  retardée  jusqu’à  ce  que  l’utérus  se  rétracte;  enfin  l’ad¬ 
ministration  de  2  ou  3  grammes  de  seigle  ergoté  pendant  les  dernières 
douleurs  d’expulsion  du  fœtus,  ou  immédiatement  après  celle-ci,  lors¬ 
qu’on  n’a  pu  le  faire  plus  tôt.  C’est  le  moyen  préventif  le  plus  efficace  : 
sous  son  influence,  les  parois  utérines  se  rétractent  bientôt,  la  lumière 
des  orifices  béants  des  vaisseaux  se  rétrécit,  le  caillot  oblitérateur  s’orga- 
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nise,  en  même  temps  que  la  masse  du  sang  et  du  placenta  accumulés  dans 
Tutériis  sont  chassés  au  dehors. 

On  a  objecté  contre  l’emploi  du  seigle  ergoté  avant  l’expulsion  du 
placenta,  le  danger  qu’il  pouvait  y  avoir  à  ce  que  celui-ci  fût  retenu  dans 
la  cavité  de  la  matrice  par  la  contraction  de  son  orifice.  On  ne  doit  pas 
redouter  cet  accident,  parce  que  le  corps  de  l’organe  se  contracte  dans 
toutes  ses  parties  pour  chasser  le  corps  étranger,  et  que  d’ailleurs,  si  cette 
rétention  se  produisait,  l’hémorrhagie,  qui  est  l’accident  redoutable,  ve¬ 
nant  à  cesser,  on  en  serait  quitte  pour  attendre  que  l’effet  du  médicament 
fût  épuisé  avant  d’extraire  le  délivre. 

Lorsque  l’inertie  n’a  pu  être  prévenue,  et  dans  le  cas  d’une  hémorrha¬ 
gie  interne  abondante  qui  ne  permet  pas  d’attendre  les  effets  du  seigle 
ergoté,  on  doit  ne  pas  hésiter  à  introduire  la  main  tout  entière  dans  la 
cavité  utérine,  et  à  la  débarrasser  du  sang  et  des  caillots  qu’elle  contient. 
Cette  introduction  de  la  main  produit  en  outre  sur  les  parois  utérines 
une  stimulation  qui  réveille  rapidement  leur  contractilité.  C’est  un  des 
moyens  les  plus  efficaces  et  les  plus  prompts  que  l’art  possède.  Mais  mal¬ 
gré  son  emploi,  le  seigle  ergoté  doit  toujours  être  administré,  afin  de 
prévenir  le  retour  de  l’inertie  et  d’assurer  la  rétractilité  de  l’utérus. 

Enfin  l’introduction  de  la  main  n’a  pas  suffi  pour  réveiller  l’action  con¬ 
tractile  de  cet  organe,  et  le  seigle  ergoté  ne  fait  pas  encore  sentir  ses 
effets.  Il  faut  alors  avoir  recours  aux  autres  moyens  qui  vont  être  indi¬ 
qués  plus  loin;  en  tous  cas,  il  est  utile  de  rappeler  ici  que,  comme  l’iner¬ 
tie  utérine  et  l’hémorrhagie  peuvent  se  produire  surtout  pendant  la  pre¬ 
mière  heure  qui  suit  la  délivrance,  l’accoucheur  doit  rester  en  surveillance 
auprès  de  la  femme  pendant  au  moins  cet  espace  de  temps  et  même  la 
prolonger  jusqu’à  ce  qu’il  ait  constaté  le  retour  de  la  contractilité  nor¬ 
male  et  persistante  de  l’utérus. 

Hémorrhagie  externe.  —  Dans  la  plupart  des  cas  d’hémorrhagie  pen¬ 
dant  ou  après  la  délivrance  le  sang  se  montre  au  dehors  avec  plus  ou 
moins  d’abondance. 

Toutes  les  fois  que  le  placenta  se  trouve  décollé,  en  partie  ou  en  totalité, 
soit  qu’il  s’insère  sur  le  fond  de  l’utérus,  ou  sur  ses  parties  latérales, 
soit  qu’il  se  trouve  implanté  sur  ou  près  de  son  orifice  ;  toutes  les  fois 
qu’en  même  temps,  cette  dernière  région  ou  les  parois  du  corps  de  la 
matrice  ne  se  rétractent  ou  ne  se  contractent  pas  régulièrement,  ni  assez 
énergiquement,  on  est  certain  de  voir  apparaître  une  hémorrhagie 
externe. 

Nous  avons  déjà  vu  que  cette  hémorrhagie  pouvait  être  tout  d’un  coup 
abondante,  si  le  placenta  est  brusquement  détaché  et  si  l’orifice  de  l’uté¬ 
rus  n’est  pas  oblitéré  ;  nous  avons  vu  aussi  que,  sans  être  aussi  forte,  elle 
pouvait  devenir  aussi  dangereuse  par  sa  persistance,  lorsque  le  placenta 
s’engage  partiellement  par  un  de  ses  bords  dans  l’orifice,  ou  reste  décollé 
en  partie  près  de  l’orifice.  Les  mêmes  effets  peuvent  se  produire  dans  les 
adhérences  anormales  incomplètes  ou  en  partie  détruites  du  placenta, 
et  alors  même  qu’il  n’existe  pas  d’inertie  proprement  dite  de  l’utérus. 
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En  effet,  la  présence  du  corps  étranger  entretient  l’afflux  songuin,  empê¬ 
che  l’organe  de  se  rétracter  régulièrement  et  retient  béants  les  orifices 
déchirés  des  vaisseaux,  d’où  le  sang  s’écoule  d’une  manière  continue. 

Les  indications  relatives  à  tout  écoulement  sanguin  abondant  pouvant 
mériter  le  nom  d’hémorrhagie  pendant  la  délivrance,  peuvent,  quelle  que 
soit  la  cause  de  cet  écoulement,  se  réduire  aux  règles  générales  sui¬ 
vantes  (Jacquemier)  : 

1°  Modérer  l’afflux  du  sang  vers  l’utérus  ; 

2“  Débarrasser  cet  organe  du  délivre  ou  des  caillots  accumulés  dans  sa 
cavité  ; 

5“  Réveiller  le  plus  promptement  possible  sa  contractilité  ; 

4°  Combattre  les  effets  immédiats  ou  consécutifs  de  l’hémorrhagie. 

11  faut  donc  maintenir  d’abord  la  femme  dans  la  situation  horizontale, 
le  siège  étant  soulevé  par  des  coussins  ;  lui  faire  respirer  un  air  frais  ; 
couvrir  très-peu  le  ventre  et  les  extrémités  inférieures,  mais  maintenir 
avec  soin  de  la  chaleur  à  la  poitrine  et  aux  extrémités  supérieures  ;  puis 
introduire  la  main  dans  l’utérus,  pour  extraire  le  délivre,  ou  ses  restes, 
et  les  caillots  sanguins,  et  ne  pas  craindre  de  promener  cette  main  le  long 
des  parois  utérines,  afin  d’exciter  leur  contractilité,  moyen  très-efficace, 
avons-nous  déjà  dit,  et  qui  suffit  le  plus  souvent  pour  arrêter  ou  modérer 
sensiblement  l’écoulement  sanguin.  Si  l’on  ne  croit  pas  pouvoir  compter 
complètement  sur  son  action  seule,  il  faut  en  même  temps  faire  prendre 
de  quart  d’heure  en  quart  d’heure  un  demi-gramme  de  seigle  ergoté, 
dont  la  pulvérisation  vient  d’être  opérée,  condition  essentielle  pour  obte¬ 
nir  une  action  sûre  et  rapide.  Ces  moyens,  appliqués  avec  promptitude, 
suffisent,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  pour  arrêter  l’écoulement  san¬ 
guin  et  le  réduire  aux  proportions  qu’il  doit  avoir. 

Si  cependant,  malgré  leur  emploi,  l’hémorrhagie  persiste  ou  prend 
des  proportions  redoutables,  il  faut  avoir  recours  à  une  seconde  série  de 
moyens,  parmi  lesquels  se  présente  d’abord  la  compression  de  l’aorte. 
Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  se  forme  du  mode  d’action  de  ce 
moyen,  conseillé  pour  la  première  fois  par  Ulsamer,  en  1825,  puis  par 
Baudelocque  neveu,  il  est  certain  que  la  pression  énergique  et  soutenue 
que  les  doigts  exercent  sur  le  tronc  de  l’aorte  abdominale,  qu’ils  peuvent 
facilement  atteindre  au-dessus  du  fond  de  l’utérus,  produit  une  suspen¬ 
sion,  ou  tout  au  moins  un  ralentissement  de  l’écoulement  sanguin,  qui 
donne  le  temps  de  préparer  et  de  mettre  en  usage  d’autres  moyens.  Ainsi, 
elle  permet  d’attendre  les  effets  du  seigle  ergoté,  puis  ceux  des  réfrigé¬ 
rants  :  compresses  imprégnées  d’eau  froide,  et  appliquées  sur  le  ventre 
et  le  haut  des  cuisses;  mais  surtout  ceux  de  la  compression  méthodique 
de  l’utérus  lui-même,  compression  que  Millot,  madame  Lachapelle,  et 
tant  d’autres,  ont  vue  suivie  de  succès,  et  qui  doit  s’exécuter  en  mainte¬ 
nant  l’utérus  fortement  appliqué  contre  la  partie  postérieure  du  bassin, 
soit  à  l’aide  de  la  main,  soit,  mieux,  à  l’aide  de  compresses  épaisses,  et 
maintenues  serrées  par  un  bandage  de  corps  qui  comprime  et  applique 
l’une  contre  l’autre  les  parois  de  l’utérus  pendant  une  ou  plusieurs  heu- 
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res,  selon  la  nécessité.  On  a  encore  conseillé,  dans  les  hémorrhagies  re¬ 
belles,  d’introduire  dans  la  cavité  utérine  la  main,  armée  d’un  linge  im¬ 
prégné  d’eau  vinaigrée,  ou  d’un  morceau  de  glace,  ou  d’un  citron  décor¬ 
tiqué  dont  on  y  exprime  le  jus.  A  ces  moyens  on  pourrait,  selon  l’idée 
que  j’ai  donnée  il  y  a  près  de  vingt  ans,  substituer  l’introduction  dans  la 
cavité  utérine  d’une  vessie  de  baudruche  (Condom)  que  l’on  remplirait 
d’un  liquide  styptique,  tel  que  la  solution  de  perchlorure  de  fer  étendue 
d’eau.  Quant  à  l’injection  d’eau  glacée  et  vinaigrée  dans  l’utérus,  aux  la¬ 
vements  froids,  aux  révulsifs,  sinapismes  sur  les  seins,  aux  ligatures  ap¬ 
pliquées  autour  des  membres,  il  ne  faut  guère  compter  sur  leur  action 
efficace.  Nous  rappelons  encore  que  les  Anglais  ont  préconisé  dans  ce  cas 
l’emploi  de  l’opium  à  haute  dose  en  lavement  :  ce  moyen  trouvera  plus 
loin  une  application  plus  rationnelle.  En  ce  qui  concerne  le  tamponne¬ 
ment  du  vagin,  vanté  jadis  par  Leroux  (de  Dijon),  il  est  rejeté  par  la  plu¬ 
part  des  accoucheurs,  lorsqu’il  est  employé  seul.  En  effet,  le  tampon, 
en  obturant  le  vagin,  n’empêche  pas  le  sang  de  s’accumuler  dans  la  ca¬ 
vité  utérine,  et  d’y  produire  une  hémorrhagie  qui  peut  prendre  des  pro¬ 
portions  effrayantes  et  rendre  le  tampon  inutile.  Ce  moyen  ne  doit  être 
mis  en  pratique  que  dans  deux  circonstances  :  ou  bien  lorsque,  le  pla¬ 
centa  étant  resté  partiellement  adhérent,  on  compte  sur  l’excitation  pro¬ 
duite  par  le  tamponnement  pour  réveiller  la  contractilité  utérine  et  favo¬ 
riser  le  décollement  du  placenta  ;  ou  bien  lorsque  la  délivrance  est  opérée, 
le  tamponnement  doit,  dans  le  cas  d’hémorrhagie  incoercible,  être  fait 
dans  la  cavité  de  l’utérus  et  dans  celle  du  vagin,  en  même  temps  que  l’on 
exerce  extérieurement  sur  l’utérus  la  compression  méthodique  dont  il  a 
été  parlé  plus  haut. 

Madame  Lachapelle  a  eu  à  se  louer  plusieurs  fois  de  l’application  de 
cette  double  compression. 

11  est  des  cas  où  l’hémorrhagie  persiste  malgré  tous  les  moyens  em¬ 
ployés,  et  bien  que  l’utérus  semble  se  rétracter  normalement.  C’est  alors 
qu’il  faut  chercher  la  source  de  l’écoulement  sanguin  soit  dans  une  dé¬ 
chirure  de  la  partie  relâchée  du  col  sur  lequel  le  placenta  se  trouvait 
greffé,  soit  dans  la  rupture  d’un  thrombus  du  vagin  ou  de  la  vulve.  A  ces 
derniers  accidents  doit  être  opposé  le  tamponnement  avec  des  linges,  ou 
mieux,  des  bourdonnets  de  charpie  imprégnés  de  solution  de  tannin  ou 
de  perchlorure  de  fer. 

Nous  renvoyons  à  l’article  Utérus  pour  tous  les  détails  relatifs  à  l’em¬ 
ploi  des  divers  moyens  que  nous  venons  de  rappeler  sommairement.  Ter¬ 
minons  en  recommandant  de  soutenir  les  forces  de  la  femme  avec  des 
boissons  toniques  et  des  aliments  légers. 

Une  fois  l’hémorrhagie  définitivement  arrêtée,  le  danger  n’est  pas  tou¬ 
jours  entièrement  conjuré.  On  peut  en  effet  voir  la  femme  s’affaiblir  de 
plus  en  plus  et  succomber,  malgré  tous  les  efforts  que  l’on  fait  pour  la 
ranimer,  soit  que  l’écoulement  sanguin  ait  été  tout  d’un  coup  trop  abon¬ 
dant,  soit  que,  sans  avoir  cette  force,  il  ait  été  très-rebelle  et  prolongé, 
soit  que  les  moyens  hémostatiques  aient  été  employés  tardivement,  ou 
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soient  restés  inefficaces.  C’est  que,  dans  ces  cas  malheureux,  la  quantité 
de  sang  perdue  avait  dépassé  les  limites  des  forces,  limites  qui  sont  très- 
variables  chez  chaque  femme.  Quoique,  en  général,  la  femme  supporte 
assez  bien  des  pertes  de  sang  abondantes,  il  en  est  chez  lesquelles  un 
écoulement  médiocre,  mais  persistant,  peut  amener  une  issue  fatale.  En 
ce  cas,  la  femme  meurt  réellement  exhaustis  viribus,  ou  bien  au  milieu 
d’une  syncope  prolongée. 

Voici  quels  sont  les  principaux  moyens  à  mettre  en  usage  dans  ces  cas 
malheureux.  Tenir  avec  soin  la  femme  dans  la  position  horizontale,  la 
tête  très-basse;  maintenir  autour  du  corps,  le  bas-ventre  excepté,  une 
chaleur  suffisamment  élevée  ;  exercer  une  compression  méthodique  sur 
tout  le  ventre,  et  sur  l’aorte  ventrale  en  particulier.  Cette  compression 
rend  un  double  service  :  celle  du  ventre,  en  remplaçant  le  vide  produit 
par  la  déplétion  de  l’utérus;  celle  de  l’aorte,  conseillée  par  Roux  dans 
les  grandes  hémorrhagies  traumatiques,  en  faisant  refluer  le  sang  artériel 
vers  les  parties  supérieures  du  corps,  vers  le  cerveau  surtout.  La  ligature 
des  membres  a  encore  été  préconisée  dans  ce  cas,  comme  moyen  de  res¬ 
treindre  le  cercle  circulatoire.  L’administration  de  l’opium  à  haute  dose, 
selon  les  idées  anglaises,  trouve  ici  une  application  réellement  utile.  Le 
laudanum,  à  la  dose  de  15  à  20  gouttes,  donné  dans  un  quart  de  lave¬ 
ment  toutes  les  heures,  modifie  en  effet  la  fréquence  excéssive  du  pouls 
et  modère  la  violente  céphalalgie  qui  accompagne  l'anémie.  Il  reste  en¬ 
core  une  dernière  ressource  dans  les  cas  désespérés  :  c’est  la  transfusion 
du  sang,  mise  en  usage  par  Blundell  et  Ingleby,  et  employée  depuis  avec 
des  succès  très-variés. 

Il  est  presque  superfl^u  d’ajouter  que  l’effet  des  moyens  qui  viennent 
d’être  énumérés  doit  être  aidé  par  des  boissons  et  des  aliments  toniques, 
vin,  bouillon,  etc.,  donnés  souvent,  et  en  petite  quantité  à  la  fois,  et  que 
les  préparations  ferrugineuses  doivent  occuper  une  large  place  dans  le 
traitement  consécutif. 

Introversion  ou  renversement  de  l’utérus.  —  Il  nous  reste  à  parler 
d’un  accident,  assez  rare,  heureusement,  de  la  délivrance.  C’est  le  ren¬ 
versement,  ou,  pour  mieux  s’exprimer,  l’introversion  de  l’utérus.  L’in¬ 
troversion  peut  être  produite  soit  par  des  tractions  inconsidérées  et  pré¬ 
maturées  sur  le  cordon  ou  le  placenta,  soit  par  la  brièveté  naturelle  ou 
accidentelle  du  cordon  ombilical,  soit  par  une  disposition  naturelle;  car 
elle  peut  se  reproduire  dans  plusieurs  couches  chez  la  même  femme.  Elle 
suppose  presque  toujours  une  inertie  du  corps  de  l’utérus. 

Cet  accident  peut  se  présenter  tantôt  au  moment  de  la  délivrance,  et 
surtout  par  les  causes  qui  viennent  d’être  indiquées,  tantôt  immédiate¬ 
ment  après  l’expulsion  du  placenta,  et  surtout  lorsque,  l’utérus  étant  peu 
contractile,  ce  sont  les  muscles  auxiliaires  qui  ont  été  les  agents  princi¬ 
paux  de  l’expulsion.  Il  est  très-rare  de  voir  survenir  l’introversion  plu¬ 
sieurs  heures  ou  plusieurs  jours  après  l’accouchement;  il  en  existe  ce¬ 
pendant  des  exemples  qui  doivent  se  rapporter  à  l’inertie  du  fond  de 
l’utérus. 
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Leroux  admettait,  et  il  faut  reconnaître  en  effet,  trois  degrés  de  ren¬ 
versement  de  l’utérus. 

Le  premier  degré  consiste  en  une  dépression  du  fond  de  l’organe,  dont 
le  toucher  peut  faire  reconnaître  la  saillie  dans  la  cavité  de  l’utérus.  Dans 
le  second  degré,  le  fond  de  l’utérus  renversé  se  présente  à  l’orifice,  où  le 
doigt  peut  le  circonscrire  entre  les  bords  de  celui-ci.  Dans  le  troisième 
degré,  le  corps  de  la  matrice,  complètement  renversé  en  dedans,  à  la  ma¬ 
nière  d’un  gant,  s’engage  dans  le  col,  et  descend  soit  dans  le  vagin,  soit 
jusqu’à  la  vulve.  Dans  certains  cas  enfin,  qui  pourraient  constituer  une 
quatrième  variété,  l’organe  est  entièrement  introversé,  le  col  compris, 
de  telle  sorte  que  le  doigt  ne  perçoit  plus  les  bords  du  col,  et  arrive  sur 
le  cul-de-sac  du  vagin,  très-raccourci  par  la  précipitation  complète  de 
l’organe.  Lorsque  l’introversion  n’existe  qu’au  premier  degré,  elle  ne  se 
manifeste  que  par  des  coliques  ou  douleurs  hypogastriques  modérées.  Elle 
peut  alors  s’accompagner  d’un  écoulement  sanguin  assez  abondant  et  per¬ 
sistant.  Dans  les  deuxième  et  troisième  degrés  de  cet  accident,  on  remar¬ 
que  presque  toujours  des  douleurs  déchirantes,  s’accompagnant  de  défail¬ 
lances,  de  syncopes  même,  et  parfois  aussi  de  coliques  et  de  vomisse¬ 
ments  semblables  à  ceux  de  l’étranglement  intestinal.  Il  se  peut  en  effet 
que  quelques  anses  d’intestin  soient  comprises  et  pincées  dans  la  cavité 
produite  par  l’introversion  de  l’utérus.  Ici,  l’hémorrhagie  est  générale¬ 
ment  très-peu  abondante,  et  ne  consiste  que  dans  un  suintement;  ce  qui 
s’explique  par  la  compression  qu’éprouvent  les  vaisseaux  sanguins. 

Le  diagnostic  de  l’introversion  utérine  n’est  pas  toujours  facile,  et  on 
a  vu,  dans  bon  nombre  de  cas,  l’utérus  être  pris  pour  un  polype,  erreur 
souvent  fatale  à  la  femme,  sur  laquelle  on  a  opéré  l’ablation  de  l’utérus. 
Indépendamment  de  l’examen  attentif  de  la  surface  de  la  tumeur  par  le 
toucher  vaginal,  et  des  ressources  qu’offrent  toujours  les  commémoratifs, 
le  palper  abdominal  peut  permettre  de  discerner  la  cavité  formée  à  la 
région  où  devrait  exister  l’utérus,  et  l’introduction  d’une  sonde  dans  la 
vessie,  entre  les  bords  de  l’orifice  utérin,  le  toucher  rectal  enfin,  offrent 
des  moyens  de  diagnostic  dont  il  ne  faut  jamais  négliger  l’emploi.  Si 
l’introversion  n’a  pu  être  réduite  en  temps  opportun,  on  voit  l’utérus  de¬ 
venir  le  siège  d’un  engorgement  inflammatoire,  d’un  suintement  séro- 
sanguin,  puis  purulent,  assez  abondant,  quelquefois  d’eschares  gangré¬ 
neuses  et  même  de  mortification  totale,  qui  entraînent  la  mort.  Cette 
terminaison  n’est  pas  commune  cependant  ;  car  si  les  moyens  que  l’art 
met  en  usage  ne  réussissent  pas,  on  voit  dans  quelques  cas  la  réduction 
de  l’organe  s’opérer  spontanément,  soit  au  milieu  d’une  secousse  ou 
d’une  chute,  soit  sous  l’influence  du  dégorgement  graduel  de  l’organe. 

Le  traitement  de  l’introversion  utérine  coftsiste  d’abord  à  réduire  le 
renversement  avec  la  main.  La  femme  étant  dans  la  situation  horizon¬ 
tale,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  afin  que  les  parois  de  l’abdomen 
soient  dans  le  relâchement,  la  main  est  introduite  entière,  si  l’introver¬ 
sion  est  incomplète,  et  repousse  le  fond  de  l’utérus  renversé  en  pressant, 
s’il  est  besoin,  avec  les  doigts  qui  embrassent  la  tumeur,  sur  le  pourtour 
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de  celle-ci,  comme  on  le  fait  pour  réduire  les  hernies  intestinales  ;  il  faut 
agir  sans  violence,  mais  avec  persévérance,  pour  arriver  à  un  résultat. 
Dans  le  cas  où  le  placenta  est  encore  adhérent,  on  s’est  demandé  si  l’on 
devait  le  détacher  avant  de  réduire  l’utérus,  ou  réduire  celui-ci,  et  ex¬ 
traire  ensuite  le  placenta.  Puzos  professait  la  première  opinion;  Burns, 
Jacquemier,  préfèrent  la  seconde  manière  d’agir,  se  fondant  sur  ce  que  le 
placenta  protège  mieux  la  surface  utérine  sur  laquelle  on  est  obligé  d’a¬ 
gir.  Nous  croyons  qu’en  décortiquant  préalablement  le  placenta,  cet  or¬ 
gane  se  trouvant  plus  à  la  portée  de  la  main,  on  agit  plus  aisément  et  plus 
sûrement  ;  on  permet  aux  parois  de  l’utérus  une  rétraction  plus  facile  et 
on  ne  risque  pas  de  voir  l’introversion  se  reproduire,  comme  cela  peut 
avoir  lieu  lorsqu’il  faut  recommencer  à  exercer  des  tractions  sur  le  pla¬ 
centa  après  la  réduction  du  renversement.  Pour  de  plus  amples  détails 
relatifs  à  l’introversion  utérine,  nous  renvoyons  à  l’article  Utérus. 

J’ai  signalé  dans  le  cours  de  ce  travail  certains  états  de  la  femme  qui 
peuvent  compliquer  la  délivrance  ;  je  me  borne  à  rappeler  ici  que,  dans 
l’éclampsie,  cette  délivrance  doit  être  hâtée  afin  de  supprimer  toute 
cause  du  retour  des  attaques;  que,  dans  une  crise  d’hystérie,  il  ne  faut 
suivre  la  même  indication  que  s’il  y  a  menace  d’hémorrhagie  et  si  l’utérus 
se  contracte  régulièrement;  que,  dans  l’anémie  enfin,  l’extraction  du 
délivre  doit  être  retardée,  surtout  s’il  y  a  inertie  de  l’utérus,  afin  d’éviter 
toute  cause  de  perte  nouvelle  de  sang. 
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DÉMEÏSCE.  —  La  signification  du  mot  démence  varie  suivant  qu’on 
l’emploie  dans  le  langage  de  la  jurisprudence  et  de  la  médecine  légale, 
ou  dans  celui  de  la  pathologie.  Dans  le  premier  cas,  il  sert  à  désigner 
l’ensemble  des  maladies  mentales  ;  c’est  un  nom  collectif  donné  à  toutes 
les  formes  de  folie,  et  consacré  par  les  articles  489  du  Code  civil  et  64 
du  Code  pénal.  Dans  le  second,  au  contraire,  il  ne  s’applique  qu’à  une 
espèce  particulière  d’aliénation  mentale,  celle  qui  est  caractérisée  par  la 
perte  totale  ou  partielle  des  facultés  intellectuelles,  morales  et  affec¬ 
tives.  C’est  au  mot  démence  pris  dans  ce  dernier  sens  seulement  que 
sera  consacré  cet  article. 

Nous  venons  d’indiquer,  comme  caractère  essentiel  de  la  démence,  la 
perte  de  certaines  facultés,  et  non  leur  absence.  Cette  distinction  est  in¬ 
dispensable  pour  que  la  démence  ne  soit  pas  confondue  avec  l’idiotie, 
comme  elle  l’a  été  par  tous  les  auteurs,  jusques  et  y  compris  Pinel.  La  pre¬ 
mière  est  toujours  acquise,  et  celui  qui  en  est  atteint  a  joui  à  une  autre 
époque  d’une  intelligence  plus  ou  moins  développée,  tandis  que  la  se¬ 
conde  est  congénitale  ou  contemporaine  de  la  première  enfance,  et  anté¬ 
rieure  au  complet  épanouissement  des  facultés  mentales.  Esquirol,  le  pre¬ 
mier,  a  nettement  différencié  ces  deux  états  l’un  de  l’autre  :  «  L’homme 
en  démence,  dit-il,  est  privé  des  biens  dont  il  jouissait  autrefois  ;  c’est 
un  riche  devenu  pauvre.  L’idiot  a  toujours  été  dans  l’infortune  et  dans  la 
misère.  »  La  distinction  ainsi  formulée  a  été  généralement  adoptée,  et  a 
fixé  la  signification  du  mot  démence.  Il  est  à  regretter  que  Parchappe  ait 
tenté,  dans  ces  derniers  temps,  d’y  substituer  le  nom  d’imbécillité  acquise. 
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qui  a  l’inconvénient  de  faire  renaître  une  source  de  confusion  et  d’er¬ 
reur. 

D’après  Esquirol,  la  démence  est  une  affection  cérébrale,  ordinairement 
sans  fièvre  et  chronique,  caractérisée  par  l’affaiblissement  de  l’intelligence 
et  de  la  volonté,  l’incohérence  des  idées,  le  défaut  de  spontanéité  intel¬ 
lectuelle  et  morale.  Pour  rendre  cette  description  sommaire  plus  com¬ 
plète,  nous  ajouterons  que,  le  plus  souvent,  ce  qui  persiste  des  facultés 
mentales  est  perverti  dans  son  mode  de  fonctionnement,  en  sorte  qu’outre 
la  faiblesse  intellectuelle  qui  fait  le  fond  commun  de  tous  les  cas  de  dé¬ 
mence,  il  y  a,  dans  la  plupart  d’entre  eux,  un  délire  de  nature  variable,  qui 
affecte  les  facultés  non  encore  abolies,  et  qui  donne  une  physionomie 
différente  aux  différentes  formes  de  la  maladie.  Il  y  a  pourtant  aussi  des 
cas  de  démence  sans  délire,  ainsi  que  nous  l’indiquerons  plus  loin. 

Du  reste,  au  lieu  de  parler  de  la  démence  comme  d’une  entité  patholo¬ 
gique  à  existence  distincte  et  bien  définie,  il  nous  paraît  plus  juste  d’ad¬ 
mettre  en  nosologie  un  groupe  des  démences,  comprenant  tous  les  cas, 
très-divers  d’ailleurs  par  leurs  autres  caractères,  où  les  facultés  psychi¬ 
ques  sont  irrévocablement  perdues,  ou  en  voie  de  destruction,  sans  pos¬ 
sibilité  de  retour,  et  excluant  tous  ceux  où  ces  facultés  ne  sont  que  per¬ 
verties  ou  momentanément  suspendues  dans  leur  exercice,  mais  restent 
entières  dans  leur  essence  et  sont  encore  susceptibles  de  revenir  à  leur 
état  normal.  Ces  vues  paraîtront  justifiées  quand  nous  aurons  énuméré  les 
nombreuses  circonstances  dans  lesquelles  la  démence  se  produit. 

Division.  —  La  démence  peut  survenir  graduellement,  sans  maladie 
cérébrale  proprement  dite,  mais  en  vertu  d’une  altération  apportée  à  la 
texture  intime  du  cerveau,  aussi  bien  qu’à  celle  des  autres  organes  de  l’é¬ 
conomie,  par  les  seuls  progrès  de  l’âge.  Certaines  organisations  échappent 
à  cette  décadence  ultime,  et  conservent  jusqu’à  la  fin  d’une  carrière  très- 
longue  l’intégrité  de  leurs  facultés  mentales  ;  mais,  plus  ordinairement, 
le  résultat  naturel  du  grand  âge  est  une  sorte  de  démence  physiologique 
qui  constitue  moins  une  maladie  qu’une  dernière  phase  de  l’évolution  hu¬ 
maine,  ayant  pour  attribut  dominant  une  faiblesse  générale,  comparable 
à  celle  des  premières  années,  et  permettant  de  dire  que  le  vieillard  est 
tombé  en  enfance.  Cette  forme  de  démence  est  par  excellence  celle  à  la¬ 
quelle  convient  le  nom  de  démence  sénile  ;  mais  elle  n’attend  pa§^#^jours 
pour  se  produire  un  âge  aussi  avancé  :  l’affaiblissement  généîal  et  pro¬ 
gressif  des  facultés  intellectuelles  peut  se  manifester  entre  60  et  70  ans,, 
ou  même  plus  tôt,  sans  avoir  été  précédé  d’aucune  affection  cérébrale 
nettement  définie.  C’est  alors  une  caducité  hâtive,  qui  atteint  un  orga¬ 
nisme  prédisposé  ou  épuisé,  et  à  laquelle  s’applique  également  le  nom- 
de  démence  sénile. 

Parmi  les  maladies  cérébrales,  il  en  est  une,  bien  connue  aujourd’hui, 
qui  constitue  une  forme  toute  spéciale  de  folie  et  dans  laquelle  des  troubles 
musculaires  particuliers  sont  toujours  liés  à  des  altérations  également  ca¬ 
ractéristiques  de  l’intelligence.  Nous  voulons  parler  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  connue  aussi  sous  les  noms  de  paralysie  progressive  des  aliénés, 
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folie  paralytique,  méningo-périencéphalite  diffuse.  Sans  empiéter  ici  sur 
l’article  qui  sera  consacré  à  cette  affection,  nous  devons  dire  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  les  troubles  intellectuels  présentent  dès  son 
début,  et  conservent  pendant  toute  sa  durée,  les  caractères  delà  démence, 
soit  seule,  soit  associée  à  des  phénomènes  d’excitation  ambitieuse  ou  de 
dépression  hypochondriaque.  Au  milieu  de  toutes  les  variations  qu’offrent 
les  symptômes  de  cette  maladie,  il  y  a  une  telle  prédominance  d’affaiblis¬ 
sement  intellectuel,  que,  pour  un  grand  nombre  d’auteurs,  son  vrai  nom 
devrait  être  celui  de  démence  paralytique.  La  démence  est  ici  intimement 
inhérente  à  l’affection  cérébrale  primitive. 

Sauf  les  cas  qui  précèdent,  la  démence  n’est  qu’une  conséquence  éloi¬ 
gnée  et  secondaire  d’une  maladie  du  cerveau  qui,  au  début,  ne  présentait 
aucun  de  ses  caractères  ;  elle  constitue,  dans  la  pathologie  du  système 
nerveux,  une  forme  terminale  et  commune  d’usure  et  de  décadence  intel¬ 
lectuelle,  à  laquelle  peuvent  aboutir  toutes  les  variétés  d’affections  céré¬ 
brales,  surtout  celles  qui  ont  une  intensité  considérable  ou  une  longue 
durée. 

Au  premier  rang  des  démences  consécutives  sont  celles  qui  succèdent 
aux  diverses  variétés  de  folie,  et  c’est  à  elles  que  s’applique  plus  particu¬ 
lièrement  cette  dénomination,  quand  elle  est  employée  seule.  Dire  d’un 
malade  qu’il  est  en  démence,  sans  ajouter  aucun  commentaire,  c’est, 
presque  toujours,  vouloir  indiquer  qu’après  avoir  été  affecté  d’une  maladie 
mentale  caractérisée  par  une  simple  perversion  de  l’intelligence,  il  a  fini 
par  perdre  plus  ou  moins  complètement  l’essence  même  de  ses  facultés. 
Nous  désignerons  cette  forme  d’une  manière  plus  explicite  sous  le  nom 
de  démence  vésanique. 

.  L’épilepsie  existe  parfois  pendant  longtemps  sans  entraîner  d’altération 
grave  de  l’intelligence  ;  mais  le  plus  souvent  elle  se  complique  d’un  état 
de  trouble  mental  qui  peut  affecter  les  différentes  formes  de  la  folie, 
et  qui  offre  fréquemment  tous  les  symptômes  de  la  démence.  Il  en 
est  de  même  de  la  chorée  et  de  l’hystérie,  lorsqu’elles  sont  trè.s- 
graves  et  de  longue  durée;  il  y  a  donc  des  démences  consécutives  à  des 
névroses  convulsives,  et  parmi  elles,  la  plus  fréquente  est  la  démence 
épileptique. 

Certaines  substances  toxiques  agissent  sur  le  cerveau,  soit  en  excitant, 
soit  en  stupéfiant  ses  fonctions  :  par  un  usage  prolongé ,  elles  finissent 
.  par  produire  un  état  d’affaiblissement  des  facultés  mentales  constituant 
'une  véritable  démence  par  intoxication.  Sans  entrer  dans  de  grands  dé¬ 
tails  à  cet  égard,  nous  signalerons  la  démence  de  l’alcoolisme  chronique, 
qui  se  produit  tantôt  à  la  suite  de  nombreux  accès  de  délirium  tremens, 
tantôt,  sans  accidents  aigus  antérieurs,  chez  les  individus  qui  ne  s’eni¬ 
vraient  que  ^àrement,  à  proprement  parler,  mais  qui  absorbaient  tous  les 
jours  une  dose  d’alcool  trop  considérable;  l’abrutissement  intellectuel, 
aussi  bien  que  physique,  dans  lequel  finissent  par  tomber  les  fumeurs 
d’opium  et  les  consommateurs  de  haschisch  ;  l’épuisement  cérébral  observé 
dans  l’empoisonnement  chronique  par  le  plomb,  par  le  mercure,  par  les 
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céréales  avariées,  par  le  maïs  altéré,  s’il  est  vrai  qu’il  soit  la  principale 
cause  de  la  pellagre. 

Les  affections  organiques  du  cerveau,  hémorrhagies,  kystes,  ramollis¬ 
sements,  tumeurs  cancéreuses  ou  autres,  entraînent  fréquemment  un  état 
de  faiblesse  intellectuelle  auquel  nous  donnerons  le  nom  de  démence  par 
maladie  cérébrale  organique.  Il  est  très-rare  qu’en  pareil  cas  l’intelligence 
soit  seule  atteinte  ;  presque  constamment,  soit  dès  le  début,  soit  à  une 
époque  plus  avancée  de  la  maladie,  la  motilité  et  la  sensibilité  s’affaiblis¬ 
sent  aussi.  Ces  troubles  étant,  en  général,  limités  à  une  moitié  du  corps, 
ou  même  à  une  région  plus  restreinte,  on  dit  alors  que  la  démence  est 
accompagnée  de  paralysie  partielle. 

Ayant  ainsi  montré  dans  combien  de  conditions  différentes  peut  se  pro¬ 
duire  la  perte  des  facultés  intellectuelles,  nous  nous  trouvons  en  mesure 
d’appliquer  au  groupe  nosologique  des  démences  une  classification  basée 
sur  la  cause  déterminante  de  chacune  de  ses  variétés.  La  classification 
étiologique,  sans  être  celle  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  méthode  natu¬ 
relle,  marque  pourtant  un  progrès  réel  dans  la  science  ;  en  l’adoptant  ici, 
nous  suivons  l’exemple  donné  par  Morel  dans  sa  classification  étiologique 
des  maladies  mentales,  avec  cette  différence  que,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  ce  système  nous  paraît  plus  rigoureusement  applicable 
aux  différentes  variétés  d’une  même  maladie,  comme  la  démenee,  qu’il 
ne  l’est  à  l’ensemble  des  vésanies. 

Nous  proposons  donc  pour  les  démences  la  division  suivante  ; 


I.  Démence  primitive  ;  Due  à  l’affaiblissement  général  des  or- 

sans  maladie  céré-j  ganes  et  des  facultés  par  suite  des 

braie  antérieure.  (  progrès  de  l’âge . .  1“  Démence  sénile. 

II.  Démence  inhérente  à  f  Constituant  la  lésion  intellectuelle,  fon- 

une  maladie  céré-<  damentale,  dans  la  paralysie  géné- 

brale  déterminée.  (  raie . .  2»  Démence  paralytique. 


III.  Démences  consécu¬ 
tives  à  diverses  ma¬ 
ladies  cérébrales. 


Consécutives  aux  diverses  espèces  ou 

variétés  d’aliénation  mentale . 

1  Consécutive  aux  névroses  convulsives, 
épilepsie,  hystérie,  chorée,  etc. .  .  . 
Consécutive  à  l’action  d’une  substance 

I  toxique  sur  le  cerveau . 

Consécutive  à  des  affections  cérébrales 
I  organiques,  hémorrhagies,  tumeurs, 
kystes,  ramollissement . 


S»  Démence  vésanique. 

'4°  Démence  épileptique,  etc. 
5"  Démence  par  intoxication. 

6"  Démence  par  affection  cé¬ 
rébrale  organique. 


En  admettant  une  démence  sénile  primitive,  nous  nous  écartons  d’une 
opinion  émise  par  un  auteur  dont  les  travaux  font  justement  autorité,  le 
regrettable  Marcé,  qui  a  laissé  dans  la  rédaction  de  ce  Dictionnaire  un 
vide  difficile  à  combler.  Dans  un  mémoire  où  il  a  étudié  les  analogies  et 
les  différences  entre  la  démence  paralytique  et  la  démence  sénile,  Marcé  a 
dit  que  cette  dernière  était  toujours  liée  à  quelque  lésion  organique  du 
cerveau,  hémorrhagie,  ramollissement  ou  congestion,  et  jointe  à  des 
troubles  correspondants  de  la  motilité.  Il  est  certain  que  la  démence  con¬ 
sécutive  à  des  altérations  organiques  se  présente  le  plus  souvent  dans  un 


DÉMENCE.  —  DIVISION. 


âge  avancé  ;  mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  confondre  avec  elle  la  dé¬ 
mence  sénile.  Celle-ci  comprend  justement  les  cas  très-réels,  dans  lesquels 
les  facultés  s’abaissent  graduellement,  sans  complications  organiques  du 
genre  de  celles  qui  viennent  d’être  mentionnées.  Des  faits  que  nous  ob¬ 
servons  tous  les  jours  ne  sauraient  nous  laisser  de  doutes  sur  la  réalité  de 
ces  cas  de  démence  simple. 

Dans  l’énumération  et  la  classification  des  démences,  nous  n’avons  ad¬ 
mis  que  des  états  chroniques  et  définitifs,  constituant  une  privation  irré¬ 
médiable  des  facultés,  une  infirmité  incurable  ;  ce  sont,  à  notre  avis,  les 
seules  démences  véritables,  les  seules  qui  puissent  rentrer  dans  notre  dé¬ 
finition. 

On  trouve  cependant,  dans  les  auteurs,  des  cas  décrits  sous  les  noms  de 
démence  aiguë,  de  démence  intermittente  ou  rémittente,  et  des  cas  de  dé¬ 
mence  guérie;  nous  devons  nous  expliquer  sur  ces  faits,  que  nous  consi¬ 
dérons  comme  des  fausses  démences,  ou  démences  apparentes,  et  dire 
pourquoi  nous  ne  les  avons  pas  admis  dans  notre  classification. 

Pinel  a  désigné  sous  le  nom  de  démence  aiguë  un  état  dans  lequel  les 
facultés  psychiques  cessent,  d’une  manière  généralement  brusque,  de 
donner  aucune  manifestation  extérieure  de  leur  existence,  comme  si  elles 
étaient  réellement  abolies,  puis  reparaissent,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  sans  avoir  rien  perdu  de  leur  étendue. 

Cet  état,  nommé  stupidité  par  Georget  et  Sauze,  extase  par  Guislain, 
diffère  totalement  de  la  démence.  Les  facultés  intellectuelles  n’y  sont  ni 
abolies,  ni  même  affaiblies  ;  elles  sont  seulement  suspendues  dans  leurs 
manifestations.  Sous  une  apparence  uniforme,  la  stupidité  peut  couvrir 
deux  situations  mentales  bien  différentes.  Dans  l’une,  loin  d’être  assou¬ 
pie,  l’intelligence  est  au  contraire  excessivement  active;  mais  elle  est  sous 
le  coup  d’hallucinations  terrifiantes  ou  de  conceptions  délirantes  de  même 
nature,  qui  la  tiennent  en  suspens  et  la  déterminent  à  ne  rien  manifester 
de  la  frayeur  dont  elle  est  frappée.  C’est  l’état  décrit  par  Baillarger  sous 
le  nom  de  mélancolie  avec  stupeur,  et  par  Renaudin  sous  celui  de  lypé¬ 
manie  stupide.  Dans  l’autre,  il  y  a  suspension  réelle,  inertie  absolue  des 
facultés  intellectuelles,  sans  idées  mélancoliques  ni  hallucinations  terri¬ 
fiantes.  Cette  interruption  pure  et  simple  dans  l’exercice  des  fonctions  de 
l’esprit  constitue  la  stupeur  ou  stupidité  simple.  Semblables  extérieure¬ 
ment  et  très-différentes  au  fond,  ces  deux  formes  guérissent  le  plus  sou¬ 
vent;  elles  ne  peuvent  même  être  distinguées  l’une  de  l’autre  qu’aprèsla 
guérison  et  d’après  le  rapport  des  malades  :  toutes  deux  sont  très-éloi- 
gnées  de  la  démence,  et  ne  doivent  jamais  être  confondues  avec  elle. 

On  rencontre  quelquefois  des  malades  dont  les  facultés  intellectuelles  de¬ 
viennent  incohérentes  ;  les  actes  et  les  propos  sont  décousus;  la  mémoire 
paraît  absente;  l'attention  ne  peut  être  fixée  ;  la  réflexion  ne  s’exerce  plus, 
et  cependant  ces  phénomènes  ne  se  rattachent  pas  à  un  accès  de  ma¬ 
nie.  Tout  semble  indiquer  une  destruction  réelle  des  facultés  mentales  ; 
on  se  croirait  en  présence  d’une  véritable  démence,  destinée  à  durer  au¬ 
tant  que  le  malade,  et  cependant  ce  pronostic  fâcheux  ne  se  réalise  pas  : 
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i  au  bout  de  quelque  temps  cette  obscurité  se  dissipe;  l’ordre  et  la  lucidité 
reparaissent  dans  les  idées,  l’esprit  se  retrouve  aussi  développé  qu’avant 
la  maladie.  Brierre  de  Boismonta  cité  deux  cas  de  ce  genre;  Bucknill  et 
Tukeen  rapportent  un  troisième;  nous  en  avons  observé  deux  absolument 
analogues  ;  on  en  trouverait,  sans  aucun  doute,  d’autres  exemples,  si  l’at¬ 
tention  était  éveillée  à  cet  égard.  Si  l’on  confondait  cet  état  avec  la  dé¬ 
mence  véritable,  on  pourrait  être  autorisé  à  considérer  cette  dernière 
comme  quelquefois  curable.  Mais  du  momentoù  l’issue  de  l’affection  vient 
prouver  que  les  facultés  intellectuelles  étaient  momentanément  troublées 
dans  leurs  manifestations,  et  non  abolies  ni  compromises  dans  leur  es¬ 
sence,  cette  confusion  n’est  pas  permise  au  point  de  vue  nosologique. 
C’est  une  forme  de  folie  aiguë,  insolite  dans  ses  allures,  et  difficile  à  faire 
rentrer  dans  la  classification  la  plus  généralement  adoptée  ;  mais  ce  n’est 
pas  de  la  démence,  à  moins  que  l’on  ne  renonce  à  assigner  à  celles-ci  tout 
caractère  positif. 

On  peut  voir,  chez  un  même  malade,  des  phases  de  lucidité  et  de  raison 
parfaite  alterner  à  courts  intervalles,  et  d’une  manière  souvent  brusque 
et  rapide,  avec  des  périodes  où,  sans  excitation,  ni  dépression  intenses,  ni 
signe  de  maladie  cérébrale  aiguë,  les  idées  deviennent  entièrement  con¬ 
fuses,  la  mémoire  perd  toute  netteté,  les  actes  sont  incohérents;  on  a 
sous  les  yeux,  à  un  moment  donné,  un  ensemble  de  symptômes  qui  ont 
le  caractère  de  la  démence,  et  qui  cependant,  ne  durant  que  quelques 
jours,  font  rapidement  place  à  la  raison,  pour  se  reproduire  bientôt,  par 
une  succession  d’alternatives  plus  ou  moins  régulières  ;  on  pourrait  croire 
alors  à  une  démence  intermittente.  Néanmoins  les  facultés  n’étant  pas  abo¬ 
lies,  mais  seulement  momentanément  perverties,  nous  ne  saurions  admet¬ 
tre,  dans  ces  cas,  l’existence  de  la  démence;  la  brusque  succession  des 
périodes  lucides  et  des  périodes  d’oblitération  intellectuelle  doit  les  faire 
rapprocher  de  ceux  que  Morel  a  fait  connaître  sous  le  nom  très-juste 
d’épilepsie  larvée.  Des  phénomènes  tout  à  fait  analogues  de  trouble  tempo¬ 
raire  se  montrent  chez  beaucoup  d’épileptiques,  toutes  les  fois  qii’ils  ont 
leur  accès;  ici,  l’accès  convulsif  manque,  ou  passe  inaperçu,  et  le  trouble 
mental,  ordinairement  concomitant,  se  produit  seul,  mais  la  nature  de 
l’affection  reste  la  même.  Parfois  chez  ces  malades  on  voit  survenir  d’une 
manière  inattendue,  au  moment,  ou  à  la  place  delà  période  d’incohérence, 
de  véritables  accès  d’épilepsie  qui  lèvent  tous  les  doutes  sur  la  nature 
intime  de  leur  affection. 

Enfin,  dans  le  cours  de  certaines  intoxications  chroniques  ou  de  né¬ 
vroses  convulsives  anciennes,  la  raison  peut  être  à  tel  point  troublée 
qu’elle  paraisse  abolie  ;  et  cependant,  si  l’agent  toxique  cesse  d’être  ab¬ 
sorbé,  ou  si  les  convulsions  disparaissent,  l’on  a  la  surprise  d’assister  à 
un  réveil  graduel  de  l’intelligence,  comme  si  la  démence  pouvait  être  ré¬ 
mittente;  mais  ici  encore  elle  n’était  qu’apparente.  On  observe  quelque¬ 
fois  ce  phénomène  chez  d'anciens  épileptiques,  lorsqu’ils  restent  long¬ 
temps  sans  avoir  d’accès,  et  chez  les  aliénés  atteints  d’alcoolisme  chro¬ 
nique,  que  leur  séquestration  met  dans  l’impossibilité  absolue  de  boire. 
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Tanquerel  des  Planches  en  a  décrit  d’analogues,  en  parlant  de  la  forme 
d’encéphalopathie,  qu’il  appelle  démence  saturnine.  La  même  chose  a 
lieu  sans  doute  dans  l’empoisonnement  chronique  par  l’opium  et  le 
haschisch. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  sous  le  nom  de 
démence  apparente,  et  que  nous  excluons  du  cadre  des  démences  vérita¬ 
bles,  il  est  quelquefois  extrêmement  difficile,  ou  même  impossible,  de  re¬ 
connaître  l’état  réel  des  facultés  si  l’on  n’observe  les  malades  que  d’une 
manière  passagère  ;  mais  la  difficulté  du  diagnostic  ne  saurait  autoriser 
à  confondre  des  formes  qui  ne  se  ressemblent  qu’en  apparence,  et 
qui  présentent,  au  fond,  des  différences  de  nature  très-marquée,  que  le 
temps  se  charge  toujours,  de  mettre  en  relief. 

Nous  renvoyons  à  la  symptomatologie  la  distinction,  très-importante, 
de  la  démence  en  différentes  variétés,  d’après  les  symptômes  dominants 
dans  chacune  d’elles. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  été  longtemps  sans  connaître 
d’altération  anatomique  de  l’encéphale  propre  à  la  démence.  Esquirol, 
après  avoir  réuni,  dans  une  longue  liste,  les  lésions  les  plus  diverses,  con¬ 
statées  chez  des  déments,  concluait,  de  leur  multiplicité  et  de  leur  incon¬ 
stance,  que  «  les  ouvertures  de  corps,  qui  ont  si  souvent  éclairé  la  mé¬ 
decine  sur  le  siège  des  maladies,  n’offrent  aucun  résultat  satisfaisant  pour 
la  connaissance  du  siège  et  de  la  cause  immédiate  du  délire  des  individus 
qui  sont  dans  la  démence.  » 

Calmeil,  après  des  résultats  également  variables  et  inconstants,  obtenus 
par  l’analyse  de  75  autopsies  de  déments,  ne  s’abandonnait  pas  au  même 
scepticisme,  et  disait,  en  prévoyant  une  découverte  ultérieure  :  «  La 
lésion  propre  à  la  démence  siège  peut-être  dans  la  substance  la  plus  in¬ 
time  des  tissus  élémentaires  du  cerveau.  » 

A  part  ces  deux  auteurs,  la  plupart  de  ceux  qui  s’étaient  occupés  de 
recherches  nécroscopiques,  relatives  à  la  folie,  avaient  confondu,  dans  une 
même  description,  les  lésions  constatées  dans  tous  les  cas  d’aliénation  men¬ 
tale,  sans  aucune  distinction  d’espèces  ni  de  variétés.  Ce  fut  certainement 
l’une  des  principales  causes  de  l’obscurité  des  résultats  obtenus. 

Foville  fit  un  pas  important,  en  distinguant  les  altérations  cadavériques 
de  la  folie  en  lésions  aiguës  et  en  lésions  chroniques  de  la  substance  ner¬ 
veuse.  11  décrivit,  comme  l’une  des  lésions  chroniques  les  plus  ordinaires 
de  la  substance  corticale  des  hémisphères  cérébraux,  une  diminution  de 
volume  des  circonvolutions  qui  introduit  des  changements  importants 
dans  leurs  formes  naturelles.  Cette  diminution  de  volume,  ou  atrophie, 
s’accompagne  de  pâleur  et  de  résistance  du  tissu  ;  elle  peut,  être  générale 
ou  partielle,  se  manifester  par  des  dépressions  linéaires  ou  des  enfonce¬ 
ments  irréguliers;  plus  souvent,  le  sommet  de  la  circonvolution  est  aplati 
comme  s’il  avait  été  pincé  entre  les  doigts,  ou  la  base  est  réduite  de  façon 
à  former  une  sorte  de  pédicule.  Les  anfractuosités  de  la  surface  des  hémi¬ 
sphères  subissent  des  modifications  correspondantes.  A  mesure  que  les 
circonvolutions,  qu’ elles  séparent  les  unes  des  autres,  s’amincissent  et  s’af- 
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faissent,  elles  deviennent  plus  larges  et  moins  profondes  ;  elles  peuvent 
être  réduites  à  un  simple  sillon.  De  la  sérosité  libre,  ou  contenue  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère,  vient  occuper  la  place  de  la  substance  nerveuse  qui 
a  disparu. 

Bien  que  l’atrophie  soit  surtout  manifeste  dans  la  couche  grise  super- 
hcielle,  elle  porte  aussi  sur  la  substance  blanche  des  circonvolutions,  que 
l’on  voit  réduite  à  une  simple  crête  très-mince,  et  sur  celle  plus  profonde 
qui  forme  la  masse  centrale  des  hémisphères.  Cette  atrophie  de  la  sub¬ 
stance  blanche  conductrice  est  secondaire  à  celle  de  la  substance  grise 
active,  et  absolument  comparable  à  celle  qui  frappe  les  nerfs  et  les  bande¬ 
lettes  optiques  à  la  suite  des  destructions  de  la  rétine. 

Dans  les  cas  de  démence  ancienne  et  prolongée,  le  retrait  de  la  masse 
nerveuse  des  hémisphères  entraîne  une  dilatation  parfois  très-considérable 
des  ventricules  latéraux  ;  de  même  que  les  anfractuosités  élargies,  ils  se 
remplissent  de  liquide,  conformément  à  cette  loi,  indiquée  par  Cruveilhier, 
que,  dans  l’économie,  le  vide  des  organes  dépourvus  de  mouvements  se 
comble  par  de  la  graisse,  et  celui  des  organes  animés  de  mouvements,  par 
de  la  sérosité. 

Parchappe  introduisit,  dans  la  description  des  lésions  anatomiques,  une 
distinction  très-nette  entre  les  diverses  espèces  de  maladies  mentales,  et 
notamment  entre  la  folie  paralytique  et  les  autres  genres  de  folie  aiguë  ou 
chronique.  Un  des  résultats  les  mieux  établis  de  ses  recherches,  basées 
sur  327  autopsies  d'aliénés,  fut  la  démonstration  que  l’atrophie  ,  de  la 
substance  cérébrale,  et  plus  particulièrement  celle  des  circonvolutions, 
malgré  certaines  variations  individuelles,  est  à  peu  près  constante  dans 
la  démence,  et  proportionnelle  au  degré  auquel  celle-ci  est  parvenue. 

Donnant,  le  premier,  une  grande  valeur  aux  études  du  poids  du  cer¬ 
veau,  il  constata  que  la  moyenne  du  poids  de  l’encéphale,  dans  la  folie 
chronique,  était  inférieure  à  la  moyenne  dans  la  folie  aiguë,  dans  le  rap¬ 
port  de  1363  grammes  à  1449  chez  l’homme,  et  dans  celui  de  11 86  gram¬ 
mes  à  1295  chez  la  femme.  De  plus,  ayant  réparti  les  cas  de  folie  chro¬ 
nique  en  quatre  séries,  d’après  le  degré  de  plus  en  plus  avancé  de 
l’affaiblissement  intellectuel,  il  obtint  quatre  séries  de  moyennes  de  poids 
graduellement  décroissantes,  ainsi  exprimées  : 


degré .  1402  grammes.  1216  grammes. 

2«  degré .  1395  —  1231  — 

5«  degré .  1574  —  1202  — 

degré .  1297  —  1152  — 


En  faisant  un  calcul  analogue,  non  plus  sur  l’encéphale  dans  son  en¬ 
tier,  mais  sur  le  cerveau  seul ,  il  trouva  des  différences  encore  plus  accen¬ 
tuées,  démontrant  que  c’est  surtout  sur  la  partie  antérieure  des  hémi¬ 
sphères  que  s’exerce  l’atrophie,  et,  se  basant  sur  ces  résultats,  il  considéra 
comme  «  mise  hors  de  doute  la  loi  du  décroissement  graduel  du  cerveau 
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en  raison  de  la  dégradation  successive  de  l’intelligence.  »  Mais  il  reconnut 
lui-même  que  ce  calcul,  par  moyennes  de  poids,  n’avait  de  valeur  qu’à 
condition  de  s’exercer  sur  des  totaux  collectifs,  et  que  le  poids  pris  en  lui 
seul  ne  pouvait  avoir  de  signification  sérieuse,  s’il  s’agissait  de  constater 
l’atropliie  dans  tel  ou  tel  cas  particulier;  car  celle-ci  pourrait  exister  d’une 
manière  partielle  ou  même  avancée  dans  un  cerveau  qui,  à  cause  d’un 
très-grand  développement  antérieur,  conserverait  encore  un  poids  ordi¬ 
naire  ou  même  considérable. 

Bucknill,  aliéniste  anglais,  s'est  appliqué  à  résoudre  le  problème  de  la 
constatation  de  l’atrophie  cérébrale,  pour  chaque  cas  en  particulier,  par 
la  comparaison  du  volume  de  chaque  cerveau  et  de  la  capacité  du  crâne 
qui  le  contenait.  Ce  travail  étant,  jusqu’ici,  resté  inconnu  en  France,  nous 
indiquerons  son  procédé  avec  quelque  détail. 

Pour  déterminer  le  volume  de  l’encéphale,  Bucknill  le  plonge  avec  pré¬ 
caution  dans  un  vase  rempli  d’eau  jusqu’au  niveau  d’un  large  tube  de  dé¬ 
charge  soudé  à  angle  aigu  dans  la  paroi  du  vase.  L’eau  déplacée  s’échappe 
par  le  tube  latéral,  est  recueillie  et  mesurée,  et  son  volume  indique  exac¬ 
tement  celui  de  l’encéphale  immergé. 

Pour  mesurer  la  capacité  crânienne,  on  bouche  avec  de  la  terre  glaise 
les  trous  de  la  base  du  crâne,  en  laissant  la  dure-mère  en  place  ;  on  réap¬ 
plique  et  l’on  maintient  avec  la  même  substance  la  voûte  précédemment 
sciée,  et  sur  laquelle  on  a  enlevé  au  milieu  du  coronal  un  petit  triangle 
osseux;  puis,  après  avoir  mesuré  dans  un  vase  convenable  un  volume 
d’eau  supérieur  à  celui  du  crâne,  on  verse  cette  eau,  par  l’ouverture  trian¬ 
gulaire  du  front,  jusqu’à  ce  que  la  cavité  soit  entièrement  remplie,  et 
en  déduisant  du  volume  d’eau  primitif  celui  qui  reste  dans  le  vase, 
et -qui  n’a  pu  tenir  dans  le  crâne,  on  obtient  la  capacité  exacte  de  ce 
dernier. 

Nous  n’aurions  qu’à  donner  une  complète  approbation  à  ce  procédé,  si 
l’auteur,  en  immergeant  l’encéphale  entier,  n’était  pas  amené  à  com¬ 
prendre,  dans  son  volume,  celui  des  méninges,  et  surtout  celui  du  liquide 
contenu  dans  les  ventricules  et  les  anfractuosités,  cause  d’erreur  d’autant 
plus  grave  que  ces  cavités  prennent  justement  dans  la  démence,  nous  ve¬ 
nons  de  le  dire,  un  développement  considérable,  destiné  à  compenser 
l’atrophie  de  la  substance  cérébrale.  Cet  inconvénient  serait  facile  à  éviter 
en  plongeant  les  hémisphères  cérébraux,  le  cervelet  et  le  mésocéphale 
séparément,  après  avoir  ouvert  les  ventricules,  enlevé  les  méninges  et 
laissé  le  tout  s’égoutter  convenablement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  des  mesures  prises  dans  64  autopsies,  Bucknill  con¬ 
clut  :  «  Dans  les  cas  de  manie  chronique,  de  démence  maniaque  et  de 
démence  primitive,  nous  avons  toujours  constaté  un  certain  degré  d’atro¬ 
phie  cérébrale ,  et  le  plus  souvent  nous  avons  trouvé  que  cette  atrophie 
était  proportionnelle  au  degré  de  la  décadence  intellectuelle  et  de  sa 
durée.  » 

L’examen  microscopique,  appliqué  à  l’étude  des  altérations  histologi¬ 
ques  du  cerveau  dans  la  démence,  a  pleinement  confirmé  et  encore  aug- 
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menté  les  notions,  déjà  très-précises,  dues  aux  observateurs  dont  nous 

venons  de  parler. 

Les  recherches  les  plus  complètes  et  les  plus  récentes  sur  ce  sujet  sont 
celles  deMarcé.  Nous  reproduirons  textuellement  les  principaux  passages 
de  sa  description  : 

«  Un  examen  attentif  de  l’ensemble  de  la  couche  corticale  et  des  cir¬ 
convolutions,  fait  à  l’œil  nu  et  au  microscope,  révèle  bien  vite,  dans  tous 
les  cas  de  démence,  dit  cet  auteur,  tout  un  ordre  de  lésions  que  nous  in¬ 
diquerons  de  la  manière  suivante  : 

«  1“  Atrophie  des  circonvolutions. 

«  2°  Altération  des  cellules  nerveuses  et  des  tubes  nerveux. 

«  3“  Altération  des  capillaires.  » 

Aux  caractères  déjà  connus  de  l’atrophie  des  circonvolutions,  il  ajoute 
l’aspect  rugueux  et  la  teinte  jaunâtre  ambrée  de  la  substance  corticale, 
qui  sont  toujours  l’indice  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  tubes  et  des 
cellules  nerveuses,  ainsi  que  des  parois  des  capillaires  ;  puis  il  décrit  ainsi 
ces  altérations  elles-mêmes  : 

«  Les  tubes  nerveux  et  les  cellules  nerveuses  offrent,  à  un  degré  variable, 
la  dégénérescence  athéromateuse.  Les  cellules  déchiquetées  sur  leurs 
bords,  irrégulières,  méconnaissables,  offrent  une  coloration  jaune  am¬ 
brée  ;  leurs  prolongements  sont  rompus ,  elles  sont  couvertes  de  granula¬ 
tions  graisseuses  jaunâtres  et  finissent  par  disparaître,  laissant  à  leur 
place  des  amas  athéromateux.  Tantôt  les  cellules  ainsi  malades  sont  en 
petit  nombre,  tantôt,  au  contraire,  on  en  trouve  à  peine  quelques-unes 
ayant  conservé  quelques  traces  de  l’aspect  normal. 

«  Les  tubes  nerveux,  déformés,  rétractés,  se  couvrent  d’abord  de  gra¬ 
nulations;  plus  tard  le  contenu  a  disparu,  et  il  ne  reste  plus  qu’un  cy¬ 
lindre  d’aspect  noueux,  de  teinte  jaune  ambrée,  qui  fait  place,  à  un  degré 
plus  avancé,  aux  parois  de  la  gaîne  revenue  sur  elle-même  ;  en  dernier 
lieu,  tube  et  gaîne  ont  disparu.  La  paroi  interne  des  capillaires  apparaît 
incrustée  de  granulations  graisseuses  jaunâtres  qui  la  recouvrent  complè¬ 
tement,  s’accumulent  de  manière  à  faire  saillie  dans  l’intérieur  du  vais¬ 
seau,  et  parfois  même  remplissent  toute  sa  cavité.  Souvent  on  rencontre, 
juxtaposées  aux  granulations  graisseuses,  des  granulations  et  des  cris¬ 
taux  d’hématineou  des  incrustations  calcaires  qui  contribuent  à  diminuer 
la  perméabilité  du  vaisseau  et  même  à  l’oblitérer  complètement.  » 

Marcé  ajoute  que  ce  rétrécissement  graduel  des  capillaires,  qui  peut 
aller  jusqu’à  leur  entière  oblitération,  lui  paraît  la  cause  de  la  destruction 
des  cellules  et  des  tubes.  «  Les  éléments  nerveux,  ne  recevant  plus  qu’une 
quantité  insuffisante  de  sang,  s’atrophient,  subissent  la  dégénérescence 
graisseuse,  et  deviennent  incapables  de  fonctionner.  L’affaiblissement  de 
l’intelligence  et  de  la  motilité  suit  les  progrès  des  lésions.  Lorsque  celles-ci 
sont  très-accusées,  elles  se  traduisent  à  l’œil  nu  par  l’atrophie  et  la  colo¬ 
ration  jaunâtre  des  circonvolutions  ;  mais  lorsqu’elles  sont  récentes,  elles 
ne  peuvent  être  reconnues  qu’à  l’aide  du  microscope.  » 

De  ce  qui  précède,  nous  croyons  être  en  droit  de  conclure  que  la  dé- 
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mence  est  anatomiquement  caractérisée  par  une  atrophie,  qui  affecte  d’a¬ 
bord  la  substance  corticale  des  circonvolutions  du  cerveau,  et  s’étend  en¬ 
suite  à  la  substance  blanche;  que  le  degré  de  la  démence  est,  d’une  manière 
générale,  proportionnel  au  degré  de  cette  atrophie  ;  que  sa  cause  histolo¬ 
gique  est  la  dégénérescence  graisseuse  et  athéromateuse  des  cellules,  des 
tubes  et  des  capillaires  de  la  substance  nerveuse,  et  qu’ainsi  se  trouve  net¬ 
tement  caractérisée  la  lésion  propre  à  la  démence,  qui,  d’après  les  prévi¬ 
sions  de  Calmeil,  devait  siéger  dans  la  substance  la  plus  intime  des  tissus 
les  plus  élémentaires  du  cerveau. 

Si  l’on  croyait  devoir  nous  objecter  les  cas  plus  ou  moins  nombreux 
où  les  anciens  observateurs  ont  constaté,  à  l’ouverture  de  déments,  l’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  cérébrale,  ou  la  présence  de  lésions  hyperémiques, 
analogues  à  celles  de  la  folie  aiguë,  nous  dirions,  sur  le  premier  point, 
qu’un  fait  ne  pourra  désormais  être  considéré  comme  négatif,  que  lors¬ 
qu’un  examen  microscopique  attentif,  portant  sur  toutes  les  régions  des 
hémisphères,  aura  démontré  l’absence  d’une  altération  de  tissu  qui  peut 
échapper  à  l’œil  nu  ;  et,  quant  au  second  point,  que  ces  altérations  hy¬ 
perémiques  peuvent  très-bien  tenir  aux  accidents  ultimes  de  la  vie,  à  la 
cause  immédiate  de  la  mort,  et  être  indépendants  de  l’altération  chronique 
de  l’encéphale.  Le  genre  de  mort,  en  pareil  cas,  est  en  effet  d’une  impor¬ 
tance  trop  souvent  méconnue.  Les  déments  sont  très-sujets  à  la  mort  par 
asphyxie  ;  celle-ci  peut  être  produite  par  un  bol  alimentaire  arrêté  dans 
le  pharynx  ;  par  le  coma  succédant  à  des  accès  d’épilepsie  ;  par  les  progrès 
d’une  affection  chronique  du  cœur  ou  des  poumons.  Dans  tous  ces  cas, 
l’on  constatera  à  l’autopsie  une  hyperémie  cérébrale  que  l’on  ne  sera  pas 
autorisé  à  attribuer  à  la  démence.  C’est  cependant  ce  qui  a  été  fait  par  des 
observateurs  des  plus  compétents,  Parchappe  lui-même.  Ainsi,  sur  deux 
cas  de  débilité  intellectuelle,  où  il  signale,  comme  seules  lésions,  des  alté¬ 
rations  hyperémiques  simples  (p.  56),  l’un  des  sujets  a  succombé  aux 
progrès  d’une  maladie  du  cœur,  et  pour  l’autre,  le  genre  de  mort  n’est  pas 
indiqué.  Sur  deux  cas  de  démence  au  deuxième  degré,  où  les  mêmes  lé¬ 
sions  sont  indiquées  comme  existant  seules  (p.  84),  l’un  des  sujets  est 
mort  après  deux  congestions  cérébrales,  et  le  second  a  succombé  aux  pro¬ 
grès  d’une  maladie  du  cœur  qui  l’a  fait  mourir  par  asphyxie. 

Dans  la  troisième  catégorie,  deux  cas  analogues  sont  cités  ;  mais  chez 
l’un  la  mort  est  subite  ;  les  sinus  et  vaisseaux  de  la  dure-mère  et  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale  sont  gorgés  de  sang,  ce  qui  indique  une  mort  par  as¬ 
phyxie,  et  cependant  la  substance  corticale  est  pâle  et  d’une  teinte  uni¬ 
forme  dans  toute  son  épaisseur.  N’est-il  pas  évident  qu’elle  était  tellement 
altérée  dans  toute  sa  texture,  qu’elle  était  devenue  pour  ainsi  dire  imper¬ 
méable  au  sang,  et  avait  ainsi  échappé  à  la  congestion  générale  ?  Nous 
pourrions  continuer  ces  remarques,  que  nous  avons  tenu  à  faire,  pour 
montrer  combien,  dans  l’appréciation  de  faits  aussi  délicats,  il  faut  tenir 
compte  de  toutes  les  circonstances,  et  combien  il  faut  soumettre  à  un  exa¬ 
men  rigoureux  les  faits  négatifs  ou  contradictoires. 

Dans  les  formes  chroniques  de  la  paralysie  générale  qui  appartiennent 
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à  la  démence  paralytique,  on  trouve,  unie  aux  lésions  spéciales  de  la  mé- 
ningo-périencéphalite,  l’atrophie  de  la  substance  corticale,  avec  tous  les 
caractères  que  nous  lui  avons  reconnus,  ce  qui  indique  encore  qu’elle 
est  bien  réellement  pathognomonique  de  la  démence.  Seulement,  ici,  en¬ 
core  plus  que  dans  la  démence  simple,  cette  atrophie  peut  être  accompa¬ 
gnée  d’altérations  congestives,  qui  la  masquent  ou  neutralisent  son  in¬ 
fluence  sur  la  diminution  de  poids  ou  d'e  volume  de  l’encéphale  ;  mais  elle 
n’en  existe  pas  moins,  et  peut  être  constatée  au  microscope.  «  La  dégé¬ 
nérescence  des  cellules  nerveuses  des  hémisphères  du  cerveau,  et  parti¬ 
culièrement  de  la  substance  corticale,  constitue  essentiellement  l’altéra¬ 
tion  anatomico-pathologique  de  la  folie  paralytique,  et  spécialement  de  la 
démence  paralytique.  »  (Franz  Meschede.) 

Outre  l’altération  régressive  de  la  substance  nerveuse,  l’on  observe  en¬ 
core,  dans  la  démence,  d’autres  altérations  anatomiques  ;  mais  elles  n’ont 
ni  la  même  fréquence  ni  la  même  importance.  La  plus  constante  est  l’épais¬ 
sissement  des  méninges,  auquel  s’ajoutent,  à  des  degrés  variables,  des 
opacités  opalines,  causées  par  du  tissu  conjonctif  déposé  tout  le  long  des 
troncs  veineux,  une  résistance  beaucoup  plus  grande  des  membranes,  une 
infiltration  séreuse  et  quelquefois  gélatiniforme  de  la  pie-mère.  Ces  alté¬ 
rations  sont  communes  à  la  plupart  des  maladies  cérébrales  chroniques, 
et  elles  existent,  presque  toujours,  dans  la  paralysie  générale;  mais  il  y  a 
une  différence  essentielle  entre  l’état  des  méninges  dans  cette  dernière 
maladie  et  dans  la  démence  non  paralytique.  Dans  la  paralysie  générale, 
les  méninges  épaisses,  opaques,  infiltrées,  augmentées  de  consistance, 
sont  intimement  liées  à  la  substance  cérébrale,  et  en  beaucoup  d’endroits 
elles  ont  contracté  avec  elle  des  adhérences  telles,  qu’elles  ne  peuvent  en 
être  séparées  sans  en  entraîner  la  couche  la  plus  superficielle.  Dans  la  dé¬ 
mence  simple,  au  contraire,  les  méninges  n’ont  contracté  aucune  adhé¬ 
rence  avec  la  substance  cérébrale;  loin  de  là,  l’atrophie  de  cette  dernière 
a  amené  un  vide  qui  a  été  comblé  par  de  la  sérosité  infiltrée  dans  la  pie- 
mère  (hydropisie  ex  vacuo).  Ce  liquide  lubrifie  les  surfaces  et  les  isole,  de 
sorte,  qu’en  s’y  prenant  bien,  l’on  peut  souvent  enlever  d’une  seule  pièce, 
et  presque  d’un  seul  mouvement  de  traction,  l’enveloppe  méningienne  de 
tout  un  hémisphère,  ce  qui  ne  peut  se  faire  ni  sur  des  cerveaux  sains,  où 
les  membranes  sont  très-minces,  transparentes  et  fragiles,  ni  sur  des  cer¬ 
veaux  de  paralytiques,  où  elles  sont  épaisses  et  résistantes,  mais,  nous 
venons  de  le  dire,  adhérentes  en  un  grand  nombre  d’endroits. 

Nous  nous  contenterons  d’indiquer  encore,  comme  altérations  secon¬ 
daires,  la  minceur  ou  l’épaisseur  du  crâne,  qui  peut  être  diplo'ique  ou 
êburné,  l’injection  ou  l’épaississement  de  la  dure-mère,  la  multiplicité  et 
l’augmentation  de  volume  des  corpuscules  de  Pacchioni,  la  fréquence  des 
kystes  des  plexus  choroïdes,  la  mollesse  ou  la  dureté  de  la  masse  de  l’en¬ 
céphale. 

On  observe  aussi,  très-souvent,  l’ossification  ou  la  dégénérescence  athé¬ 
romateuse  des  artères  de  la  base  du  cerveau,  altération  analogue,  sur  de 
plus  grandes  proportions,  à  celle  des  capillaires  de  la  substance  nerveuse. 
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Enfin,  on  trouve  parfois,  chez  les  déments,  des  fausses  membranes  de 
l’arachnoïde,  avec  ou  sans  épanchements  séreux  ou  sanguins  ;  mais  cette 
altération  (pachyméningite)  s’observe,  aussi  souvent,  dans  d’autres  mala¬ 
dies,  telles  que  l’épilepsie  et  la  paralysie  générale,  et  l’on  ne  sait  pas  en¬ 
core  quel  rôle  spécial  elle  joue  dans  la  production  des  accidents. 

Arrivés  au  terme  de  la  description  des  altérations  anatomiques  de  la 
démence,  nous  croyons  utile  de  nous  demander  quelle  idée  nous  aurions 
pu  nous  en  faire  a  priori^  avant  tout  examen  nécroscopique,  en  nous  ser¬ 
vant  uniquement  du  procédé  d’induction  basé  sur  la  connaissance  que  l'on 
a  aujourd’hui  de  l’ânatomie  et  de  la  physiologie  normales  du  système  ner¬ 
veux  central. 

D’une  part,  nous  savons  que  la  démence  consiste  en  une  diminution 
progressive  des  facultés  intellectuelles  pouvant  aller  jusqu’à  leur  abolition 
complète.  D’autre  part,  nous  croyons  pouvoir  considérer  comme  générale¬ 
ment  adopté  aujourd’hui,  ce  principe,  formulé  d’abord,  en  1821,  par 
Délayé,  Pinel-Grandchamp  .  et  Foville,  et  développé  plus  tard  par  ce  der¬ 
nier,  que  l’exercice  des  facultés  intellectuelles  a  pour  siège  organique  la 
substance  corticale  des  circonvolutions,  et  que,  par  conséquent,  les  alté¬ 
rations  de  cette  substance  sont  directement  liées  aux  dérangements  intel¬ 
lectuels.  Du  rapprochement  de  ces  deux  faits,  découle  une  première  induc¬ 
tion,  c’est  que  les  lésions  propres  à  la  démence  doivent  résider  dans  la 
substance  corticale  des  circonvolutions,  et  plus  spécialement  dans  les  cel¬ 
lules  nerveuses  qui  en  forment  le  principal  élément.  Mais  dans  un  organe 
où  les  éléments  sont  aussi  intimement  unis  et  solidaires  que  dans  le  cer¬ 
veau,  une  altération  profonde  des  cellules  réagit  nécessairement  sur  la 
nutrition  des  tubes  qui  en  émanent.  Cela  a  été,  du  reste,  démontré  par 
les  études  récentes  sur  les  dégénérations  secondaires  du  tissu  nerveux, 
qui  ont  prouvé  que  les  fibres  blanches  ne  peuvent  conserver  leur  orga¬ 
nisation  intacte  lorsque  les  cellules  grises  où  elles  ont  leur  centre  tro¬ 
phique  sont  détruites  ou  altérées.  L’atrophie  de  la  substance  corticale 
devra  donc  entraîner  avec  le  temps,  à  sa  suite,  celle  de  la  substance 
blanche  des  hémisphères. 

Enfin,  comme  la  substance  corticale  se  trouve  reliée,  d’un  autre  côté, 
par  d’innombrables  connexions  vasculaires,  à  la  pie-mère,  qui  est,  à  pro¬ 
prement  parler,  sa  membrane  nourricière,  et  qui,  en  entretenant  sa  nu¬ 
trition,  la  met  en  état  de  remplir  les  fonctions  qui  lui  sont  dévolues,  la  pie- 
mère,  l’arachnoïde  qui  lui  adhère,  et  le  réseau  capillaire  si  délicat  qui  en 
émane,  doivent  participer  aux  altérations  intimes  de  structure  de  la  sub¬ 
stance  nerveuse. 

Si  l’on  veut  bien  admettre,  ce  qui  nous  paraît  évident,  que  ce  sont  là 
des  inductions  légitimes  a  priori,  avant  toute  vérification  matérielle,  et 
si,  se  reportant  ensuite  vers  les  résultats  nécroscopiques  obtenus  par  des 
observateurs  habiles  et  sans  idées  préconçues,  l’on  constate  que  les  altéra¬ 
tions  caractéristiques  trouvées  par  eux  sont  l’atrophie  des  circonvolu¬ 
tions,  la  dégénérescence  des  cellules  nerveuses  et  des  fibres  blanches  qui 
leur  font  suite,  et  l’altération  des  capillaires  et  des  méninges,  c’est-à-dire 
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précisément  les  lésions  que  l’on  avait  déjà  été  porté  à  admettre  par  induc¬ 
tion,  l’on  devra,  ce  nous  semble,  être  frappé  de  l’évidence  de  résultats 
identiques,  obtenus  séparément  par  deux  méthodes  diamétralement  op¬ 
posées,  et  l’on  acceptera,  comme  aussi  solidement  démontré  qu’aucune 
autre  donnée  d’anatomie  pathologique,  un  rapport  direct  entre  ces  lésions 
et  les  altérations  intellectuelles  de  la  démence.  Nous  ne  croyons  pas  pou¬ 
voir  mieux  réfuter  ceux  qui  ont  soutenu,  ou  qui  pourraient  encore  croire 
que  «  les  altérations  que  peut  présenter  l’encéphale  des  aliénés  ne  sont 
pas  constantes  et  n’offrent  aucun  caractère  qui  permette  de  les  considérer 
comme  propres  à  l’aliénation  mentale.  » 

Étiologie.  —  La  démence  ne  se  produit  pas  nécessairement  à  la  suite 
de  tous  les  cas  de  vésanie,  d’épilepsie,  d’hémorrhagie  cérébrale  ;  et  lors 
même  qu’elle  succède  à  l’une  de  ces  affections,  la  transformation  peut 
affecter  une  marche  très-variable.  Nous  sommes  loin  de  toujours  connaître 
la  cause  de  ces  différences,  mais  il  est  cependant  certaines  influences  que 
l’on  peut  apprécier,  et  que  nous  étudierons,  en  commençant  par  ce  qui 
concerne  la  démence  vésanique. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  sa  production  nous  paraît  être  la  longue 
durée  de  la  période  aiguë  de  la  maladie  mentale  initiale.  Le  plus  grand 
nombre  de  guérisons  de  folie  aiguë  s’obtient  dans  les  premiers  mois  de  la 
maladie  ;  plus  celle-ci  se  prolonge,  plus  les  chances  favorables  diminuent, 
pour  faire  place  au  danger  de  chronicité  et  de  démence. 

Une  autre  circonstance  défavorable  est  la  multiplicité  des  rechutes  :  à 
chacune  d’elles  les  chances  d’un  retour  complet  à  la  raison  diminuent,  II 
faut  y  ajouter  encore  l’âge  avancé,  car  il  est  d’observation  que  la  folie 
guérit  plus  souvent  et  plus  vite  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  vieil¬ 
lards. 

Une  cause  plus  active  encore  de  démence  est  l’influence  héréditaire,  se 
traduisant  par  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  dégénérescence  physique 
ou  morale,  ou  par  une  simple  prédisposition  innée  aux  affections  ner¬ 
veuses.  Dans  ces  cas,  les  facultés  mentales  sont,  dès  le  principe,  ou  mal 
équilibrées  ou  peu  développées,  et  il  suffit  d’une  faible  atteinte  pour  en 
enrayer  à  tout  jamais  l’exercice. 

En  dehors  de  ces  circonstances,  pour  ainsi  dire  intrinsèques,  il  en  est 
d’autres  qui  agissent  dans  le  même  sens,  telles  que  les  habitudes  d’ona¬ 
nisme,  et  leur  persistance  pendant  le  cours  de  l’affection  mentale,  sur¬ 
tout  chez  les  femmes,  qu’il  est  si  difficile  d’empêcher  de  s’y  livrer;  les 
privations,  les  mauvais  traitements,  les  moyens  débilitants  exagérés, 
émissions  sanguines  trop  abondantes,  diète  prolongée.  Marcé  a  démon¬ 
tré  que  la  grossesse  et  l’allaitement,  survenant  dans  le  cours  d’une 
affection  mentale,  loin  d’exercer  une  action  favorable  sur  la  marche  de 
celle-ci,  contribuaient  au  contraire,  par  leur  action  débilitante,  à  préci¬ 
piter  la  démence. 

Parmi  les  affections  cérébrales,  aiguës  ou  chroniques,  celles  qui  entraî¬ 
nent  le  plus  facilement  la  ruine  intellectuelle  sont,  naturellement,  celles 
qui  affectent  directement  la  couche  corticale  des  hémisphères.  Aussi  les 
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accidents  méningitiques  aigus,  désignés  vulgairement  sous  le  nom  de 
fièvre  cérébrale,  qu’ils  soient  isolés  ou  liés  à  une  affection  fébrile,  fièvre 
typhoïde,  variole,  érysipèle  de  la  face,  etc.,  sont-ils  fréquemment  le  point 
de  départ  d’une  vésanie,  qui  se  transforme  promptement  en  démence. 
Très-souvent,  du  reste,  ces  accidents  méningitiques,  eux-mêmes,  sont  sous 
la  dépendance  de  prédispositions  individuelles  ou  de  famille,  et  font  partie 
d’une  évolution  pathologique  complexe  dont  ils  constituent  le  début,  et 
dont  la  démence  est  le  dénoûment  naturel. 

Les  lésions  organiques,  hémorrhagies,  ramollissements,  tumeurs,  qui 
intéressent  la  surface  des  hémisphères,  entraînent  la  démence,  sauf  les 
cas  si  remarquables,  et  si  bien  constatés  aujourd’hui,  d’immunité  absolue 
ou  relative,  due  au  développement  graduel  et  très-lent  des  tumeurs  ou  au¬ 
tres  agents  de  compression,  qui  semblent  disjoindre  et  dévier  les  éléments 
nerveux  plutôt  que  les  détruire. 

11  ne  s’ensuit  pas  que  les  altérations,  qui  n’atteignent  primitivement 
que  la  substance  blanche,  n’entraînent  pas  des  dangers  de  démence.  11  est 
sans  doute  quelques  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  qui  n’intéressent  que  la 
motilité,  sans  que,  ni  au  début  des  accidents,  ni  par  la  suite,  les  facultés 
intellectuelles,  soient  notablement  atteintes,  et  il  est  légitime  de  croire 
alors  que  la  rupture  n’a  intéressé  qu’une  portion  limitée  des  fibres  blan¬ 
ches;  mais  le  plus  souvent,  une  hémorrhagie  ou  un  ramollissement,  sié¬ 
geant  dans  le  centre  blanc  des  hémisphères,  déterminent  l’affaiblissement 
ou  même  l’abolition  de  l’intelligence.  Ce  phénomène  doit  tenir  aux  dégé¬ 
nérations  secondaires  que  Cruveilhier  avait  déjà  indiquées,  et  que  Luys 
etBouchard  se  sont  particulièrement  appliqué  à  démontrer,  le  premier 
pour  le  cerveau,  et  le  second  pour  la  moelle.  D’après  leurs  travaux,  toute 
lésion  portant  sur  une  partie  quelconque  du  trajet  des  fibres  qui,  du  pé¬ 
doncule,  rayonnent  en  cône  jusqu’à  la  surface  des  hémisphères,  est  sus¬ 
ceptible  d’enrayer  la  nutrition  de  tout  le  cône  auquel  elles  appartiennent  ; 
en  sorte  que  des  ruptures  profondes  peuvent  avoir  pour  résultat  la  dégé¬ 
nérescence  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  surface.  Ces  ques¬ 
tions  n’ont  été  que  récemment  étudiées,  et  des  travaux  ultérieurs  réussi¬ 
ront,  il  faut  l’espérer,  à  les  éclaircir  complètement. 

11  y  a  beaucoup  d’inégalité  dans  le  retentissement  de  l’épilepsie  sur 
l’intelligence.  Sur  289  femmes  épileptiques,  Esquirol  n’en  considérait  que 
30  comme  démentes  ;  sur  300  de  ces  malades,  au  contraire,  Calmeil  en 
compte  240  atteints  de  démence  :  un  pareil  écart  ne  peut  s’expliquer  que 
par  une  différence  dans  le  mode  d’appréciation.  D’une  manière  générale, 
la  démence  a  d’autant  plus  de  chances  de  se  produire  rapidement  à  la  suite 
de  l’épilepsie,  que  l’intelligence  était  primitivement  plus  bornée  et  que 
les  accès  sont  plus  fréquents.  Il  est  reconnu,  en  outre,  que  les  simples 
vertiges,  lorsqu’ils  sont  très-souvent  répétés,  suffisent,  alors  même  que 
les  grands  accès  convulsifs  sont  rares,  pour  entraîner  rapidement  la  dé¬ 
mence.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  de  tous  les  symptômes  de  l’accès 
complet  d’épilepsie,  la  perte  de  connaissance  est  le  seul  qui  soit  évidem¬ 
ment  dû  à  une  modification  des  hémisphères  cérébraux  . 
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Symptomatologie. —  La  perte  des  facultés  intellectuelles,  qu’elle 
tienne  au  grand  âge,  ou  à  une  maladie  cérébrale  antérieure,  se  produit 
presque  toujours  d’une  manière  lente  et  progressive,  en  sorte  qu’il  est  le  plus 
souvent  très-difficile  d’assigner  un  début  précis  à  la  démence.  Entre  la  pos¬ 
session  de  facultés  complètes  et  la  déchéance  intellectuelle  évidente,  les 
nuances  sont  du  reste  multipliées  à  l’infini,  et  les  transitions  si  indécises, 
que  le  doute  peut  être  permis  souvent,  pendant  plusieurs  années. 

La  mémoire  est  en  général  la  première  faculté  atteinte,  et  elle  l’est 
d’une  manière  fort  inégale,  suivant  les  différentes  formes  de  mémoire. 
Celle  des  faits  récents  se  perd  presque  toujours  plus  vite  que  celle  des 
faits  anciens  ;  celle  des  idées  disparaît  d’ordinaire  avant  celle  des  senti¬ 
ments,  des  affections,  et  surtout  celle  des  actes;  enfin,  sauf  certains  cas 
spéciaux  {voy.  Aphasie,  t.  111,  p.  1,  et  Amnésie,  t.  II,  p.  52),  celle  des 
mots  paraît  plus  vivace  que  toute  autre. 

Après  la  mémoire,  on  voit  baisser  et  disparaître  l’attention,  la  réflexion, 
le  jugement,  la  volonté,  enfin  les  sentiments  affectifs  et  moraux.  Mais,  à 
travers  les  phases  successives  de  cet  anéantissement  intellectuel,  la  dé¬ 
mence  est  loin  de  présenter  une  physionomie  uniforme;  elle  offre  au  con¬ 
traire  une  grande  variété  de  symptômes,  ce  qui  permet  de  la  distinguer 
en  plusieurs  types  distincts. 

Démences  sans  délire.  —  Démence  simple.  —  Nous  signalerons  d’abord 
des  malades  qui  conservent  une  aptitude  routinière  à  observer  les  conve¬ 
nances  sociales  et  à  suivre  les  habitudes  contractées  de  longue  date,  à 
condition  qu’ils  ne  cessent  pas  de  vivre  dans  un  cercle  très-restreint  où 
ils  n’ont,  pour  ainsi  dire,  besoin  d’aucune  initiative.  On  les  voit  aller  et 
venir,  se  lever,  se  coucher,  soigner  leur  toilette,  prendre  leur  repas  d’une 
manière  régulière;  ils  sont  en  état  de  lire  les  journaux,  de  s’occuper  à 
des  travaux  usuels,  de  jouer,  d’une  manière  souvent  remarquable,  aux 
différents  jeux  de  cartes,  aux  dominos,  aux  échecs,  au  billard.  Que  l’on 
interroge  ces  gens  en  apparence  sensés,  et  l’on  reconnaîtra  avec  étonne¬ 
ment  qu’ils  n’ont  plus  [ni  mémoire,  ni  jugement,  ni  volonté  :  ce  sont  des 
automates  obéissant  à  d’anciennes  habitudes.  La  démence,  en  pareil  cas, 
est  simple  et  sans  complication  de  délire.  Cette  forme  se  rencontre  par¬ 
fois  dans  les  asiles,  mais  elle  y  est  rare;  elle  est  plus  commune  dans  les 
hospices  de  vieillards  et  dans  les  familles. 

Démence  absolue.  —  Une  catégorie  tout  opposée  se  compose  de  déments 
chez  lesquels  l’abolition  des  facultés  psychiques  est  complète,  générale, 
absolue.  11  ne  reste  plus,  auxmalheureux  dans  cet  état,  assez  d’initiative  pour 
qu’ils  puissent  être  exaltés  ni  déprimés,  furieux  ni  tristes  :  tout  en  eux  est 
perdu,  sauf  la  matière;  tout  est  inerte,  sauf  la  vie  végétative.  Encore  faut-il 
que  l’on  veille  à  tous  leurs  besoins,  car  ils  n’auraient  pas  l’instinct  néces¬ 
saire  pour  les  satisfaire  d’eux -mêmes.  C’est  la  démence  complète  et  absolue. 

Bien  que  très-différente  de  la  précédente,  elle  s’en  rapproche  par  l’ab¬ 
sence  de  délire.  On  pourrait  appliquer,  à  l’une  et  à  l’autre,  le  nom  de  dé¬ 
mence  apathique,  proposé  par  Griesinger. 

Démences  avec  délire.  —  Beaucoup  plus  souvent,  ainsi  que  nous  l’avons 
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dit  dès  le  début  de  cet  article,  la  démence  est  compliquée  de  délire;  c’est 
ce  qui  a  lieu  surtout  pour  les  cas  de  démence  vésanique.  L’affection  men¬ 
tale  primitive  était  caractérisée  par  une  forme  particulière  de  perversion 
des  facultés  ;  celles-ci  se  sont  peu  à  peu  amoindries,  mais  ce  qui  en  sub¬ 
siste,  loin  de  se  redresser,  a  continué  à  fonctionner  d’une  manière  vi¬ 
cieuse;  la  démence  a  conservé  l’empreinte,  le  cachet  spécial  de  la  vésanie 
antérieure.  Les  aliénés  chroniques,  qui  remplissent  en  si  grand  nombre 
nos  asiles,  diffèrent  peut-être  plus,  les  uns  des  autres,  par  la  variété  de 
perversion.de  ce  qui  leur  reste  d’intelligence,  qu’ils  ne  se  ressemblent  par 
le  caractère  commun  de  son  abolition  partielle. 

Sans  rentrer  ici  dans  l’étude,  que  nous  avons  faite  ailleurs  {voy.  Délire, 
Délire  vésanique,  t.  XI,  p.  32  à  41),  des  différentes  formes  de  délire 
que  l’on  observe  dans  les  maladies  mentales,  nous  rappellerons  que 
les  principales  sont  :  le  délire  partiel  systématisé,  ou  monomaniaque;  le 
délire  général  avec  exaltation,  ou  maniaque  ;  le  délire  général  avec  dé¬ 
pression,  ou  mélancolique  ;  le  délire  avec  suspension  apparente  des  facul¬ 
tés,  ou  stupidité.  La  persistance  de  ces  différentes  formes  de  délire  per¬ 
met  de  partager  la  grande  classe  des  démences  délirantes  en  autant  de 
types  distincts,  que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 

Démence  avec  persistance  de  délire  systématisé.  —  Les  aliénés  à  délire 
partiel  systématisé  sont,  en  général,  des  hallucinés  que  des  impressions 
sensorielles  fausses,  en  désaccord  avec  toutes  leurs  impressions  anté¬ 
rieures,  ont  Jetés  en  dehors  de  la  vie  réelle  et  plongés  dans  un  monde 
imaginaire.  Le  délire  de  leurs  sens  a  fait  naître,  dans  leur  esprit,  des 
conceptions  nouvelles  plus  ou  moins  variées  et  ingénieuses,  suivant  le 
développement  et  les  aptitudes  de  leur  intelligence,  mais  où  domine, 
presque  toujours,  quelque  principe  inconnu  ou  surnaturel,  dont  le  nom 
a  représenté  jusque-là,  pour  eux,  un  mystère  ou  un  épouvantail.  Des 
gestes  étranges,  des  mots  ou  des  locutions  inventés  de  toutes  pièces  ou 
détournés  de  leur  sens  habituel,  donnent  aux  allures  et  aux  propos  de  ces 
malades  un  cachet  de  bizarrerie  tout  personnel.  Bien  que  partiel ,  leur 
délire  est  des  plus  dangereux,  et  entraîne  souvent  de  graves  accidents  ou 
même  de  sanglantes  catastrophes. 

En  dehors  de  cette  lésion  partielle,  leur  facultés  restent  quelquefois 
intactes  pendant  toute  leur  vie  ;  mais  le  plus  souvent  elles  s’émoussent  et 
finissent  par  s’user,  sans  que  les  hallucinations  cessent,  sans  que  les 
conceptions  délirantes  disparaissent.  Ces  malades  ne  savent  plus  dire 
ni  l’année  ni  le  mois  où  ils  sont  ;  ils  oublient  leur  âge,  et  n’ont  pas 
conscience  du  lieu  qu’ils  habitent;  ils  ne  connaissent  plus  leurs  parents; 
rien  ne  les  distrait  ni  ne  les  intéresse  ;  mais  ils  ne  cessent  pas  de  ressentir 
les  effets  du  magnétisme,  de  l’électricité,  de  la  physique  ou  de  la  police  ; 
ils  continuent  à  en  conjurer  les  dangers  par  les  gestes  les  plus  étranges 
ou  les  formules  les  plus  incompréhensibles,  et  à  réclamer  leur  délivrance 
en  protestant  contre  leurs  prétendus  persécuteurs.  Seulement,  gestes  et 
propos  ne  sont  plus  qu’une  sorte  d’habitude  machinale.  Ces  malades,  si 
dangereux  dans  la  période  d’activité  de  leur  délire,  le  deviennent  beau- 
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coup  moins  lorsque  la  démence  les  a  envahis,  même  sans  faire  disparaître 
les  indices  extérieurs  de  leurs  conceptions  systématisées.  Griesinger  s’est 
basé  sur  les  cas  de  ce  genre  pour  classer  la  folie  systématisée  parmi  les 
états  d’affaiblissement  mental  ;  mais  il  nous  paraît  avoir  eu  tort  de  la 
considérer  comme  toujours  consécutive  à  la  manie  ou  à  la  mélancolie;  elle 
est  très-souvent  primitive  et  produite  par  des  hallucinations. 

Démence  maniaque.  —  La  démence  maniaque  est  celle  qui  succède  à  la 
manie  aiguë  et  chronique,  sans  que  l’excitation  générale  tombe,  sans  que 
les  actes  se  régularisent.  Les  maniaques,  devenus  déments,  continuent  à  être 
mobiles  et  irascibles  ;  ils  vocifèrent  avec  animation  ;  ils  déblatèrent,  d’une 
voix  éraillée,  des  propos  incohérents  inspirés  par  le  hasard  des  rimes  et . 
des  consonnances,  ou  par  de  vagues  restes  d’associations  d’idées  ;  ils 
ramassent  tout  ce  qu’ils  trouvent,  remplissent  leurs  poches  de  cailloux, 
de  feuilles,  de  bagatelles  auxquelles  ils  attachent  beaucoup  de  prix;  ils 
salissent  et  déchirent  leurs  vêtements,  n’ont  aucune  tenue,  aucun  soin  de 
leur  personne,  aucun  instinct  de  propreté;  ils  mangent  salement,  prenant 
souvent  leurs  aliments  avec  leurs  mains.  Ils  peuvent  se  calmer  friomenta- 
nément,  mais  ils  conservent  une  excessive  excitabilité,  et  le  moindre  émoi 
suffit  pour  rappeler  l’orage.  Ces  malades  forment,  dans  les  asiles,  la 
majorité  des  quartiers  d’agités. 

Démence  mélancolique.  —  Lorsque  la  mélancolie,  au  lieu  de  se  terminer 
par  la  guérison,  passe  à  l’état  chronique,  la  mémoire,  la  réflexion,  la 
volonté,  peuvent  graduellement  s’éteindre  sans  que  l’abattement  ni  la 
tristesse  se  dissipent.  Parallèlement  à  la  démence,  subsistent  la  dépression 
générale,  l’altération  des  traits,  les  craintes  vagues,  les  scrupules  sans 
motifs,  la  tendance  à  des  actes  d’humilité.  Dans  cet  état,  les  malades 
peuvent  encore  commettre  des  tentatives  de  suicide  ou  s’infliger  des 
mutilations  plus  ou  moins  graves  ;  ils  fuient  la  société,  refusent  les  distrac¬ 
tions,  ne  cessent  d’être  tristes  et  abattus. 

Démence  stupide.  —  Enfin  le  masque  de  la  stupeur  peut  coïncider,  non 
plus  avec  une  concentration  excessive  ou  une  suspension  temporaire  des 
facultés  psychiques,  mais  avec  leur  anéantissement  réel.  Dans  ce  cas  ,  les 
malades  restent  constamment  immobiles,  ne  parlant  pas,  ne  s’habillant 
pas,  ne  mangeant  que  par  contrainte;  leur  physionomie  n’est  jamais 
traversée  de  la  moindre  lueur  d’intelligence,  du  moindre  éclair  de  volonté, 
et  pendant  de  longues  années,  ils  végètent  dans  une  torpeur  qui  ne  sera 
suivie  d’aucun  réveil.  ' 

Démence  incohérente.  —  Pour  clore  cette  énumération,  nous  signale¬ 
rons  encore  la  démence  incohérente,  dans  laquelle  une  régularité  relative 
des  actes,  caractérisée  par  une  bonne  tenue,  des  habitudes  de  calme,  une 
certaine  aptitude  au  travail,  peut  se  joindre  à  une  incohérence  absolue  et 
continuelle  des  propos.  Les  mots  les  plus  disparates  se  succèdent  avec 
une  volubilité,  souvent  excessive,  sans  offrir  de  sens  intelligible,  ni  for¬ 
mer  de  phrase  ;  on  dirait  qu’ils  sortent  au  hasard  d’uu  sac  où  ils  sont 
confondus  pêle-mêle  et  incessamment  mélangés. 

Quoique  les  types  précédents  soient  surtout  bien  accusés  dans  la 
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démence  consécutive  aux  vésanies,  ils  se  retrouvent  encore,  nombre  de 
fois,  dans  celle  qui  est  due  à  d’autres  causes.  L’épilepsie  peut  se  combiner 
avec  presque  toutes  les  formes  de  la  démence  ;  lorsque  des  lésions  orga¬ 
niques,  hémorrhagies,  tumeurs,  ramollissements,  entraînent  l’abolition 
progressive  de  l’intelligence,  elles  peuvent  s’accompagner  soit  d’une 
exaltation  générale  se  traduisant  par  des  cris,  des  actes  extravagants,  de 
l’insomnie,  soit  d’une  dépression  qui  entraîne  des  soupçons,  des  craintes 
d’.être  volé,  des  idées  et  même  des  tentatives  de  suicide.  Ce  sont  réelle¬ 
ment  des  cas  de  démence  maniaque  ou  de  démence  mélancolique. 

Dans  la  démence  sénile  elle-même,  ces  phénomènes  d’excitation  et  de 
dépression  sont  fréquents.  Quoi  de  plus  commun  que  de  voir  de  pauvres 
vieillards,  tombés  en  démence,  s'irriter  contre  tout  le  monde,  passer  leurs 
nuits  en  poussant  des  cris,  vouloir  mettre  le  feu,  ou  bien  se  croire 
entourés  d’ennemis,  se  plaindre  d’être  volés,  empoisonnés,  dépouillés  de 
tout  ce  qui  leur  appartient.  Parmi  les  phénomènes  d’excitation  fréquents 
dans  la  démence  sénile,  nous  devons  signaler  aussi  un  retour  de  préoc¬ 
cupations  érotiques  se  traduisant  par  des  velléités  de  mariage,  des  hallu¬ 
cinations  génésiques  ou  d’autres  accidents  du  même  ordre. 

Abstraction  faite  des  différentes  variétés  de  la  démence,  et  des  compli¬ 
cations  si  fréquentes  dans  cette  maladie,  les  fonctions  des  organes  des 
sens  sont  en  général  bien  conservées,  et  s’exercent  d’une  manière  ré¬ 
gulière.  Mais  si  les  organes  de  sensibilité  fonctionnent  bien,  il  n’en  est 
pas  de  même  de  ceux  de  perception,  de  réflexion  et  d’action;  aussi  les 
perceptions  sont-elles  obtuses,  les  propos  décousus,  les  déterminations 
irrationnelles,  les  actes  extravagants,  les  mouvements  souvent  incertains. 
Tous  ces  phénomènes  deviennent  surtout  apparents  à  la  suite  d’un  examen 
un  peu  prolongé  ;  ils  peuvent  être  à  peine  marqués  au  premier  abord,  et 
s’accuser  nettement  à  mesure  qne  l’épreuve  se  continue. 

Les  hallucinations  et  les  illusions  sont  très-fréquentes  dans  la  démence; 
si  l’on  a  affirmé  le  contraire,  c’est  que  l’on  n’a  eu  en  vue  que  les  cas 
d’affaiblissement  intellectuel  simple  sans  délire,  ou  ceux  de  démence 
absolue.  Dans  tous  les  autres,  les  hallucinations  sont  des  plus  ordinaires,  et 
l’on  peut  même  dire  qu’elles  constituent  le  symptôme  le  plus  persistant  de 
l’aliénation  antérieure  à  la  démence. 

L’incohérence  et  la  dissociation  des  idées  se  manifestent  dans  les  écrits 
aussi  bien,  et  parfois  mieux  encore,  que  dans  la  conversation  ;  les  phrases 
les  plus  décousues  se  suivent  au  hasard  ;  le  corps  même  de  l’écriture  peut 
conserver  sa  netteté  ;  d’autres  fois  il  s’appesantit;  des  mots,  des  lettres 
manquent  ;  mais  ces  altérations  sont  surtout  communes  dans  la  démence 
paralytique. 

La  physionomie  des  déments  offre  des  caractères  très-variables  suivant 
le  type  auquel  ils  appartiennent,  et  conserve  le  plus  souvent  le  cachet  de 
la  vésanie  antérieure ,  mais  d’une  manière  moins  accusée  et  tendant  à 
s’effacer  graduellement  ;  les  yeux,  surtout,  manquent  très-souvent  d’ex¬ 
pression. 

La  vie  purement  végétative  paraît  ordinairement  gagner  ce  que  perd 
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l’autre;  un  accroissement  notable  d’embonpoint  signale  alors  le  passage 
de  la  folie  aiguë  à  la  chronicité  et  à  la  démence  ;  l’appétit  devient  plus 
e.xigeant;  l’assimilation  s’exécute  bien,  et  le  sommeil  fait  rarement  dé¬ 
faut. 

Un  autre  caractère  de  l’état  organique,  dans  la  démence,  est  le  peu  de 
réaction  générale  de  l’économie  sous  l’influence  de  maladies  intercur¬ 
rentes;  rien  n’est  plus  difficile  que  de  pratiquer  la  médecine  chez  les 
déments;  ils  sont  incapables,  le  plus  souvent,  de  répondre  aux  questions, 
de  rendre  compte  de  leurs  sensations,  et  ils  se  prêtent  mal  à  l’examen. 
Très-fréquemment  des  affections  thoraciques  ou  abdominales  atteignent, 
■  chez  eux,  un  développement  très-avancé,  avant  que  rien  en  ait  fait 
soupçonner  l’existence;  lorsque  l’art  peut  intervenir,  il  est  déjà  trop  tard, 
et  beaucoup  de  déments  meurent  de  maladies  incidentes,  qui  n’ont  été 
reconnues  que  lorsqu’il  n'était  plus  possible  de  les  combattre  avec  succès; 
souvent  aussi  elles  restent  jusqu’à  la  fin  entièrement  latentes;  l’autopsie 
seule  les  révèle. 

Les  malades  qui  échappent  à  ce  genre  de  mort  sont  parfois  enlevés  par 
quelque  accident  cérébral  aigu,  hémorrhagie  ou  ramollissement,  ou  bien 
ils  finissent  par  tomber,  à  la  longue,  dans  un  état  d’épuisement  général 
qui  répond  assez  bien  au  nom  de  marasme  nerveux.  Perdant  alors 
conscience  de  tout  ce  qui  les  concerne,  tant  au  physique  qu’au  moral,  ils 
se  nourrissent  mal,  dépérissent  graduellement,  ne  sont  plus  maîtres  de 
leurs  évacuations,  et  leur  corps  finit  par  s’éteindre,  alors  que  depuis 
longtemps  toute  lueur  intellectuelle  avait  déjà  disparu  ;  souvent  aussi  leur 
fin  est  précipitée  par  la  formation  d’eschares  au  sacrum  ou  au  niveau 
d’autres  saillies  osseuses. 

Uarclie.  —  La  marche  de  la  démence  primitive  et  de  la  démence 
vésanique  est  presque  toujours  lente;  elle  peut  rester  stationnaire  pendant 
longtemps,  et  n’est  pas  incompatible  avec  une  vieillesse  très-avancée.  La 
folie  épileptique  se  prolonge  en  général  moins  longtemps,  mais  c’est  la 
névrose  convulsive,  plutôt  que  la  démence,  qui  entraîne  ordinairement  la 
mort.  La  démence  paralytique  est  beaucoup  plus  rapide  dans  sa  marche, 
et  ce  n’est  que  par  exception  que  sa  durée  se  prolonge  au  delà  de  quelques 
années.  Les  lésions  organiques  du  cerveau  sont  rarement  compatibles 
avec  une  grande  prolongation  de  l’existence,  mais  cela  n’est  pas  sans 
e.xemple;  nous  avons  eu  occasion  d’observer  un  malade  qui,  devenu 
hémiplégique  par  hémorrhagie  cérébrale,  a  vécu  pendant  vingt  ans  dans 
la  démence,  et  qui  a  été  enlevé  par  une  variole. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  constater  l’absence  absolue  ou  partielle 
des  principales  facultés  mentales,  lorsque  le  malade  est  en  état  de  ré¬ 
pondre  aux  questions  qui  lui  sont  posées;  l’oubli  des  circonstances  rela¬ 
tives  à  son  âge,  à  sa  profession,  à  sa  famille,  à  l’année,  au  temps,  à 
l’habitation;  l’ignorance  des  notions  les  plus  généralement  répandues 
parmi  les  personnes  de  sa  classe,  seront  autant  de  signes  auxquels  se 
reconnaîtra  sans  peine  le  degré  de  sa  décadence  intellectuelle.  Mais,  dans 
le  cas  d’agitation  ou  de  dépression  très-grande,  l’exploration  pourra  pré- 
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senter  de  sérieuses  difficultés.  Alors  même  que  l’on  aura  constaté  la  nullité 
des  manifestations  intellectuelles,  il  restera  à  savoir  si  elle  n’a  pas  existé 
depuis  la  naissance  ou  la  première  enfance,  et  à  se  demander  si  elle  tient 
à  une  destruction  réelle  ou  à  une  suspension  momentanée,  volontaire  ou 
non,  de  l’exercice  des  facultés  mentales.  Il  convient  donc  d’établir  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  démence  et  la  manie  ou  la  mélancolie 
chronique,  l’idiotie,  l’imbécillité,  et  les  états  que  nous  avons  appelés  des 
démences  apparentes. 

Dans  tous  les  cas,  l’examen  du  malade  seul,  pendant  un  court  espace 
de  temps,  sera  insuffisant  pour  établir  la  vérité  ;  celle-ci  ne  pourra  être 
mise  hors  de  doute  que  par  une  observation  prolongée  ou  des  renseigne¬ 
ments  précis  sur  les  antécédents. 

Si  l’agitation  d’un  maniaque  chronique  est  telle  qu’il  soit  impossible 
de  fixer  son  attention  et  d’obtenir  une  réponse  en  rapport  avec  la  question 
posée,  si  l’incohérence  des  propos  qui  se  succèdent  chez  lui  peut  être  attri¬ 
buée  à  la  tumultueuse  succession  des  pensées  qui  assaillent  son  esprit,  aussi 
bien  qu’à  la  dissociation  de  ses  idées,  il  sera  très-difficile  de  se  prononcer 
sur  l’état  de  ses  facultés.  11  y  aura  pourtant  présomption  de  démence 
lorsque  l’affection  sera  très-ancienne,  lorsque  les  actes  ou  les  propos, 
quoique  toujours  extravagants,  deviendront  moins  variés;  lorsque,  les 
fonctions  plastiques,  prenant  le  dessus  sur  les  autres  fonctions  organiques, 
l’embonpoint  augmentera  d’une  manière  sensible,  lorsque  le  sommeil  sera 
long  et  régulier. 

Les  mêmes  considérations  sont  applicables  aux  cas  de  lypémanie,  où  l’on 
est  obligé  de  s’en  tenir  aussi  à  de  simples  conjectures,  par  suite  de  l’im¬ 
possibilité  de  soumettre  les  sujets  à  une  exploration  suffisamment  instruc¬ 
tive;  mais,  nous  le  répétons,  on  arrivera  ainsi  à  une  probabilité  plutôt 
qu’à  une  certitude. 

Pour  distinguer  la  démence  de  l’idiotie,  en  l’absence  de  tout  rensei¬ 
gnement  sur  les  antécédents  du  sujet ,  on  devra  surtout  être  guidé  par 
l’examen  du  développement  corporel;  les  idiots  sont  bien  rarement 
exempts  de  quelque  infirmité  physique  ou  conformation  vicieuse  du  crâne 
en  rapport  avec  l’arrêt  de  développement  de  leur  intelligence;  les  dé¬ 
ments,  au  contraire,  conservent  le  plus  souvent  le  cachet  d’une  bonne 
organisation  antérieure. 

On  n’aura  pas  la  même  ressource  pour  distinguer  la  démence  de  l’im¬ 
bécillité  sans  infirmité  physique.  Aussi  ce  diagnostic  présentera-t-il  de 
très-grandes  difficultés,  d’autant  plus  qu’un  imbécile  peut  être  devenu 
dément  à  la  suite  d’un  accès  d’agitation  maniaque,  même  peu  intense  ou 
peu  prolongé. 

Quant  aux  moyens  de  distinguer  les  différentes  sortes  de  démence  ap¬ 
parente  de  la  démence  véritable,  on  y  réussira  en  suivant  la  marche  de 
la  maladie,  et  en  se  reportant  aux  considérations  développées  au  com¬ 
mencement  de  cet  article. 

La  démence  une  fois  reconnue,  la  question  la  plus  importante  est  de 
constater  si  elle  est,  ou  non,  liée  à  la  paralysie  générale.  Le  diagnostic  de 
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la  démence  paralytique  devant  être  étudié  d’une  manière  complète  à  l’oc¬ 
casion  de  cette  dernière  maladie,  nous  dirons  seulement  ici  qu’elle  se 
distingue  de  la  démence  simple  par  la  coe.xistence  de  troubles  spéciaux 
de  la  motilité  et  de  l’intelligence.  Parmi  les  premiers,  les  principaux 
sont  une  altération  caractéristique  de  la  parole,  un  tremblement  plus  ou 
moins  marqué,  et  accompagné  de  faiblesse  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  de  spasmes  fibrillaires  des  muscles  de  la  face  et  de  la  langue- 
l’inégalité  des  pupilles,  leur  contraction  ou  leur  dilatation  anormale.  Dans 
le  domaine  intellectuel,  à  la  faiblesse  mentale  se  joint  ordinairement  un 
délire  particulier,  tantôt  celui  de  la  manie  orgueilleuse,  tantôt  celui  de  la 
mélancolie  hypochondriaque. 

.41ors  que  l’on  aura  reconnu  l’existence  de  la  démence,  il  y  aura  encore 
à  rechercher  à  quel  degré  elle  est  parvenue,  et  à  quelle  forme  elle  appar¬ 
tient,  le  traitement  hygiénique  et  palliatif  dont  elle  doit  être  l’objet  dé¬ 
pendant  surtout  de  ces  circonstances.  Il  ne  faudra  plus  ici  se  contenter 
d’un  interrogatoire  et  de  la  constatation  de  l’état  de  la  mémoire,  de  la  vo¬ 
lonté  ou  des  sentiments  affectifs  ;  il  faudra  surtout  étudier  les  actes  du 
malade  et  sa  tenue  ;  constater  ceux  de  ses  besoins  qu’il  est  en  état,  ou  au 
contraire  incapable  de  satisfaire  ;  se  mettre  au  courant  de  la  manière  dont 
s’exerce  chaque  fonction  de  son  organisme,  et  rechercher  si,  dans  le  nau¬ 
frage  plus  ou  moins  complet  de  sa  raison,  il  ne  surnage  pas  quelque 
faculté,  quelque  aptitude  dont  il  soit  possible  de  tirer  un  parti  avanta¬ 
geux. 

Pronostic  et  traitement.  —  La  perte  des  facultés  intellectuelles, 
dans  la  démence,  est  irrémédiable  ;  il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  traitement 
curatif  de  cette  maladie,  mais  on  peut  s’appliquer  à  en  combattre  le  dé¬ 
veloppement  et  à  en  atténuer  les  inconvénients. 

La  meilleure  prophylaxie  de  la  démence  vésanique  consiste  dans  le 
traitement  de  la  maladie  initiale  à  une  époque  très -rapprochée  de 
son  début,  et,  par  conséquent,  dans  le  placement  immédiat,  dans  un 
asile  d’aliénés,  de  tous  les  malades  pour  lesquels  cette  mesure  est  la 
condition  nécessaire  d’un  traitement  approprié  à  leur  état.  Les  place¬ 
ments  tardifs  sont  une  des  circonstances  qui  favorisent  le  plus  le  pas¬ 
sage  de  l’aliénation  mentale  aiguë  à  l’état  chronique  et  à  la  démence. 
Pour  chercher  à  s’opposer  à  cette  transformation,  on  recourt  d’ordi¬ 
naire  à  l’emploi  de  révulsifs  énergiques,  tels  que  douches  et  affusions 
froides,  vésicatoires,  moxas,  et  surtout  application  de  sétons  à  la  nuque. 
De  tous  ces  moyens,  le  dernier  est  celui  qui  paraît  être  le  plus  souvent 
utile. 

Lors  même  que  le  traitement  de  l’aliénation  aiguë  a  été  négligé  ou  est 
resté  impuissant,  et  que  l’affection  mentale  est  passée  à  l’état  de  démence, 
la  médecine  ne  doit  pas  rester  inactive.  Elle  n’a  plus  l’espoir  de  guérir  un 
malade,  mais  elle  a  devant  elle  un  infirme  dont  elle  doit  prolonger  l’exis¬ 
tence,  en  adoucissant  sa  triste  position  et  en  s’efforçant  de  le  rendre  inof¬ 
fensif,  et  même,  autant  que  possible,  encore  utile  pour  lui  et  pour  ses 
semblables.  Toutes  pes  indications,  elle  peut  les  remplir  par  une  hygiène 
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morale  et  physique  dont  toutes  les  mesures  doivent  être  calculées  avec 
sagesse  et  appliquées  avec  persévérance. 

Par  une  conquête  sociale  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  notre  siècle, 
et  à  laquelle  les  médecins  français  ont  pris  la  plus  large  part,  les  mal¬ 
heureux  à  jamais  privés  de  raison  ont  acquis,  désormais,  le  droit  d’être 
traités  avec  humanité,  et  entourés,  même  dans  l’état  le  plus  profond  de 
dégradation,  de  la  sollicitude  éclairée  qui  doit  s’attacher  à  tout  être  re¬ 
vêtu  du  sceau  de  la  dignité  humaine.  Aux  prisons  dans  lesquelles  ils  étaient 
autrefois  relégués,  ont  succédé  partout  de  vastes  asiles  où  l’on  s’efforce 
de  réunir  les  meilleures  conditions  de  salubrité,  où  l’on  veille  à  la  satis¬ 
faction  de  tous  leurs  besoins  et  à  l’exercice  régulier  de  toutes  leurs  fonc¬ 
tions.  Redevenus  des  enfants,  les  déments  ont  besoin  que  l’on  prenne 
d’eux,  à  leur  déclin,  des  soins  analogues  à  ceux  dont  on  a  dû  entourer 
leurs  premiers  pas  dans  la  vie. 

Le  lieu  de  leur  séjour  doit  être  sain  et  agréable;  les  habitations  de  jour 
distinctes  de  celles  de  nuit  ;  les  unes  et  les  autres  bien  exposées,  présen¬ 
tant  un  cubage  suffisant  d’air  pur  et  facilement  renouvelable.  Elles  doi¬ 
vent  être  voisines  de  jardins  ou  de  préaux  ouverts  sur  la  campagne  et 
plantées  d’arbres,  où  ils  puissent  prendre  de  l’exercice  sans  être  trop  ex¬ 
posés  aux  ardeurs  du  soleil  ni  aux  rigueurs  des  saisons  ;  des  galeries  cou¬ 
vertes  doivent  permettre  la  promenade  extérieure,  même  les  jours  de 
pluie. 

L’alimentation  des  déments  doit  se  composer,  en  proportions  con¬ 
venables,  de  tous  les  aliments  nécessaires  à  l’entretien  de  l’organisme. 
Beaucoup  sont  affaiblis  physiquement,  en  même  temps  qu’intellectuel- 
lement,  et  réclament  une  alimentation  tonique  et  réparatrice.  Aussi 
importe-t-il  de  leur  donner  une  juste  proportion  d’aliments  azotés,  et, 
en  particulier,  de  viande,  et  de  leur  accorder  une  ration  convenable 
de  boisson  fermentée,  vin,  bière  ou  cidre,  suivant  les  pays.  L’on  ne  peut 
réduire  l’usage  du  vin  et  de  la  viande,  ni  faire  une  trop  large  part  aux 
légumes,  et  surtout  aux  légumes  secs,  sans  provoquer  le  développement 
d’affections  intestinales  souvent  très-graves.  La  diarrhée  chronique,  qui 
faisait  autrefois  tant  de  ravages  dans  les  maisons  d’aliénés ,,  et  que  l’on 
considérait,  pour  ainsi  dire,  comme  fatalement  inhérente  aux  périodes 
avancées  de  la  folie,  a  disparu  de  tous  les  établissements  où  la  nourriture 
a  été  largement  réformée  dans  le  Sens  que  nous  indiquons. 

,  Les  repas  doivent  être  donnés  à  des  heures  régulières  ;  il  vaut  mieux 
qu’ils  soient  plus  fréquemment  répétés  que  trop  copieux  chaque  fois. 
Beaucoup  de  déments  sont  très-gloutons,  et  portés,  soit  à  manger  avec 
excès,  soit  à  avaler  les  morceaux  sans  les  mâcher;  on  ne  devra  leur  donner 
les  aliments  qu’en  petites  quantités  à  la  fois,  et  coupés  en  petits  morceaux. 
D’autres  oublieraient  de  prendre  leurs  repas,  si  l’on  ne  songeait  pas  à  les 
conduire  à  table  et  à  les  faire  manger.  En  général,  leur  digestion  ss  fait 
bien,  mais  la  constipation  est  fréquente  chez  eux;  on  la  combattra  en 
administrant  de  temps  en  temps  de  légers  purgatifs. 

La  propreté  du  corps  et  l’intégrité  des  fonctions  de  la  peau  devront 
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être  assurées  par  les  soins  ordinaires  de  la  toilette  journalière  et  par  des 
bains  généraux  assez  fréquents.  L’habillement  sera  réglé  avecsoin,  suivant 
les  conditions  météorologiques.  C’est  une  grave  erreur  que  de  penser  que 
les  malades  en  démence  puissent,  impunément,  supporter  les  variations 
atmosphériques,  et  rester  légèrement  vêtus  en  hiver  ou  trop  couverts  en 
été;  ils  pourront  bien  ne  pas  se  plaindre,  mais  leur  santé  n’en  sera  pas 
moins  compromise.  Il  importe  d’autant  plus  de  les  protéger  contre  le 
froid,  qu’ils  sont  souvent  disposés  à  l’inertie  et  à  l’immobilité.  L’on  de¬ 
vra  veiller  aussi  à  ce  que  leur  costume  soit  toujours  entretenu  dans  des 
conditions  de  propreté  et  de  décence  en  rapport  avec  la  position  sociale 
à  laquelle  ils  appartiennent;  la  bonne  tenue  extérieure  est  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  de  conserver  aux  aliénés  un  reste  du  sentiment  de  leur  pro¬ 
pre  dignité  ;  une  robe  neuve  est,  pour  certaines  femmes,  un  motif  plus 
puissant  de  calme  et  de  bonne  conduite  que  les  raisonnements,  les  remon¬ 
trances  et  même  les  punitions. 

Tous  les  déments  doivent  être  constamment  surveillés,  afin  que  les 
moindres  indices  d’une  affection  incidente  des  organes  thoraciques  ou  ab¬ 
dominaux  soient  immédiatement  saisis.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  réac¬ 
tion  sympathique  est  très-affaiblie  chez  eux,  et  que  très-souvent  ils  suc¬ 
combent  à  des  affections  restées  latentes  jusqu’au  dernier  moment.  Aussi 
le  plus  léger  malaise  devra-t-il  éveiller  l’attention,  surtout  lorsque  en 
même  temps  l’appétit  fera  défaut  ;  car  on  peut  dire,  presque  à  coup  sûr, 
qu’un  dément  qui  jouit  ordinairement  d’un  bon  appétit,  et  qui  refuse  de 
manger,  est  menacé  ou  déjà  atteint  d’une  maladie  incidente. 

Outre  les  indications  précédentes,  qui  sont  d’une  application  générale, 
il  en  est  quelques-unes  spéciales  à  certains  cas  particuliers.  C’est  ainsi 
que  chez  les  déments  maniaques,  l’agitation  devra  être  combattue  par  de 
grands  bains,  des  calmants  donnés  à  l’intérieur,  et  quelquefois  aussi, 
mais  seulement  en  cas  d’urgence,  par  des  moyens  de  contention,  tels  que 
la  réclusion  dans  une  cellule,  dans  une  cour  d’isolement,  ou  l’application 
d’une  camisole.  (Voy.  Ca-TOSole  de  force.) 

Lorsque,  dans  le  degré  le  plus  avancé  de  la  démence,  les  malades  per¬ 
dent  toute  action  sur  les  muscles  de  la  vie  organique  et  deviennent  sujets 
à  des  évacuations  involontaires,  cette  situation  nouvelle  fait  naître  une 
nouvelle  nécessité  de  soins  incessants.  Le  meilleur  moyen  à  opposer  à 
cette  infirmité  consiste  à  provoquer  des  évacuations  régulières  et  rappro¬ 
chées,  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour,  en  plaçant  les  malades  sur  un  siège 
convenable  ou  en  leur  présentant  un  vase.  Lorsqu’il  ne  réussit  pas,  il  faut 
changer  le  linge  chaque  fois  qu’il  est  mouillé  ou  sali,  laisser  autant  que 
possible  un  urinai  en  permanence,  et  surtout  coucher  le  malade  sur  un 
lit  facile  à  entretenir  sec  et  propre.  Celui  qui  nous  paraît  réunir  le  plus 
d’avantages  est  celui  qui  se  compose  d’une  auge  remplie  de  zostère  que 
l’on  recouvre  d’un  simple  drap.  La  zostère  est  très-perméable;  il  est  facile 
d’en  renouveler  et  d’en  laver  chaque  jour  les  parties  mouillées  :  elle  est 
d’un  prix  peu  élevé  et  constitue  un  coucher  suffisamment  doux.  Il  est  es¬ 
sentiel,  en  outre,  de  continuer,  tant  que  cela  est  possible,  à  lever  les  ma- 
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lades  chaque  jour  et  à  les  faire  un  peu  marcher.  Lorsque,  malgré  tous 
ces  seins,  le  siège  commencera  à  rougir  et  à  s’écorcher,  il  faudra  redou¬ 
bler  de  précautions  de  propreté,  multiplier  les  pansements,  et,  s’il  est 
possible,  changer  fréquemment  le  malade  de  position  dans  son  lit.  Le  dé¬ 
cubitus  dorsal  prolongé  est  la  cause  la  plus  active  de  formation  et  d’ag¬ 
gravation  des  eschares.  Dans  ces  cas,  l’usage  des  matelas  hydrostatiques 
{voy.  art.  Caoutchouc)  est  de  nature  à  rendre  de  grands  services.  Leur 
emploi,  très-fréquent  en  Angleterre,  est  malheureusement  encore  peu 
répandu  en  France. 

Les.  besoins  physiques,  dont  nous  avons  e.Kclusivement  parlé  jusqu’ici, 
ne  méritent  pas  seuls  de  fixer  l’attention.  Au  risque  de  paraître  para¬ 
doxal,  nous  dirons  qu’il  n’est  pas  moins  nécessaire  de  s’occuper  du  mo¬ 
ral.  Les  cas  de  démence  générale  et  absolue  étant  relativement  rares,  il 
subsiste,  presque  toujours,  quelques  restes  de  facultés  et  d’aptitudes,  qu’il 
convient  d’autant  plus  d’exercer  et  d’entretenir  qu’elles  sont  les  derniers 
vestiges  de  la  partie  la  plus  noble  de  l’homme,  et  que,  si  l’on  n’y  veille, 
elles  courent  le  danger  de  disparaître  promptement.  Les  mesures  à  pren¬ 
dre  varieront  suivant  le  sexe  et  la  condition  sociale  des  malades. 

Chez  les  hommes  des  classes  élevées  et  libérales,  les  lectures,  les  voyages 
ou  promenades  propres  à  distraire  et  à  tenir  l’esprit  éveillé;  un  reste  des 
anciennes  occupations,  quand  cela  est  possible,  et  quelques  relations 
agréables,  devront  remplir  la  plus  grande  partie  du  temps;  on  y  joindra 
les  différents  jeux  de  cartes,  de  dominos,  d’échecs,  et  surtout  celui  du  bil¬ 
lard,  qui  exerce  à  la  fois  le  corps  et  l’esprit.  Nous  avons  déjà  dit  que  cer¬ 
tains  déments,  au  milieu  d’un  anéantissement  presque  général  des  facultés, 
conservaient  une  singulière  aptitude  à  jouer  très-bien  aux  cartes,  ou  à 
d’autres  jeux. 

La  musique  est  encore  une  précieuse  ressource  ;  non-seulement  ceux 
qui  la  cultivaient  antérieurement  peuvent  souvent  continuer  à  s’y  exercer, 
mais,  de  plus,  il  n’est  pas  impossible  d’apprendre  à  certains  individus 
réellement  en  démence,  qui  n’avaient  jamais  su  la  musique,  des  notions 
suffisantes  de  cet  art  pour  les  mettre  à  même  de  chanter  dans  un  chœur 
ou  de  faire  leur  partie  dans  une  exécution  instrumentale.  Plusieurs  asiles 
d’aliénés  ont  pu  organiser  un  corps  de  musique,  en  partie  recruté  parmi 
des  malades  chroniques  et  des  déments,  qui  ont  trouvé  dans  cet  exercice 
une  précieuse  source  d’utilité  et  de  distraction  pour  eux-mêmes  et  pour 
leurs  compagnons  d’infortune. 

Enfin,  toutes  les  fois  que  des  malades  en  démence  auront  eu  antérieu¬ 
rement  l’habitude  du  travail  manuel,  il  est  de  la  plus  haute  utilité  de 
tout  faire  pour  l’entretenir  ou  la  rappeler.  Nous  avons  dit  que  la  mémoire 
des  actes  se  perdait  ordinairement  moins  vite  que  celle  des  idées,  et  la 
possibilité  de  faire  travailler  un  grand  nombre  de  déments  en  est  une 
preuve.  Très-bien  organisé  aujourd’hui,  dans  la  plupart  des  asiles  pu¬ 
blics  consacrés  aux  indigents,  le  travail  manuel  est  avant  tout  un  excel¬ 
lent  moyen  de  régulariser  les  actes,  de  calmer  l’agitation,  de  dissiper  la 
tristesse  pendant  le  jour  et  de  favoriser  le  sommeil  pendant  la  nuit.  Il  est. 
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de  plus,  une  importante  source  de  bien-être  pour  les  malades  qui  en  pro¬ 
fitent,  et  de  bénéfices  très-légitimes  pour  l’administration  qui  dirige  l’éta¬ 
blissement. 

Celui  qui  est  le  plus  généralement  répandu  est  celui  des  terrassements, 
de  l’entretien  des  jardins,  de  la  culture  des  fleurs  et  des  légumes.  Les 
malades  que  l’on  y  consacre  sont,  en  bonne  partie,  des  déments  qui  y 
apportent  parfois  une  habileté  et  un  zèle  peu  en  rapport  avec  leur  état  de 
profond  affaiblissement  intellectuel.  Mais  ils  peuvent  encore  rendre  d’au¬ 
tres  services,  et  l’on  est  étonné  de  voir  dans  les  ateliers  de  menuiserie,  de 
serrurerie,  de  peinture,  de  cordonnerie,  de  tissage,  qui  fonctionnent 
d’une  manière  si  avantageuse  dans  certains  asiles,  des  malades,  depuis 
longtemps  en  démence,  manier  des  outils  dangereux  et  exécuter  des  tra¬ 
vaux,  sinon  très-fins  et  très-élégants,  du  moins  suffisants  pour  la  con¬ 
sommation  de  l’établissement. 

Les  femmes  sont  généralement  plus  faciles  à  occuper  que  les  hommes  : 
les  soins  du  ménage,  les  travaux  à  l’aiguille,  les  exercices  religieux,  sont 
autant  d’occupations  dont  la  distribution,  alternant  avec  les  jeux,  la  mu¬ 
sique,  les  promenades,  peuvent  utilement  remplir  les  journées,  en  même 
temps  qu’elles  tiennent  en  haleine  ce  qui  reste  des  facultés  mentales.  Dans 
les  asiles  d’indigents,  on  arrive  facilement  à  faire  exécuter  aux  femmes, 
sous  une  surveillance  et  une  direction  convenables,  presque  tous  les 
travaux  du  blanchissage,  du  séchage,  du  repassage;  ceux  de  la  confec¬ 
tion  et  de  l’entretien  du  linge  et  des  vêtements  ;  et  parmi  ces  travail¬ 
leuses,  souvent  si  assidues  et  si  utiles,  bon  nombre  sont  des  démentes.  A 
un  degré  plus  avancé  de  leur  maladie,  on  peut  encore  les  utiliser  à  faire 
de  la  charpie  ou  d’autres  choses  aussi  simples. 

Ces  détails,  que  nous  aurions  pu  rendre  beaucoup  plus  complets,  suffi¬ 
ront  pour  montrer  que,  même  en  présence  d’une  affection  aussi  grave  que 
la  démence,  l’intervention  médicale  est  nécessaire,  et  que  ce  n’est  qu’au 
prix  de  soins  incessants,  qui  relèvent  tous  de  la  science  et  de  l’hygiène,  et 
par  conséquent  du  médecin,  qu’il  est  possible  de  placer  les  malheureux 
qui  en  sont  atteints  dans  des  conditions  relativement  bonnes,  et  favora¬ 
bles  à  la  conservation  de  leur  existence  et  à  l’atténuation  des  effets  de 
leur  triste  infirmité. 

Médecine  légale.  —  Les  questions  médico-légales  qui  se  rapportent 
à  la  démence  doivent  être  examinées  au  triple  point  de  vue  de  l’intérêt  de 
la  société,  de  celui  du  malade  et  de  celui  de  sa  famille. 

La  démence  met  ceux  qui  en  sont  atteints  dans  l’impossibilité  de  se 
rendre  compte  de  la  portée  morale  de  leurs  actes.  Ils  doivent  donc  être 
considérés  comme  irresponsables  des  contraventions,  délits  ou  crimes 
qu’ils  commettent  ;  mais  la  société  a  le  droit  et  même  le  devoir  de  se  pré¬ 
munir  contre  les  inconvénients  et  les  dangers  auxquels  elle  est  exposée 
par  leur  état  de  maladie,  en  les  mettant  hors  d’état  de  lui  nuire.  Les  actes 
répréhensibles,  commis  par  les  déments,  sont  attribuables  à  l’absence  de 
conscience  de  leur  part,  ou  au  défaut  de  vigilance  de  ceux  qui  ont  le  de¬ 
voir  de  veiller  sur  eux,  ou  encore  à  une  instigation  étrangère  et  coupable 
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à  laquelle  ils  n’ont  pu  résister,  faute  de  discernement.  En  aucun  cas  ils 
ne  devront  être  l’objet  de  condamnations;  mais  ils  devront  être  placés 
dans  un  asile  d’aliénés  toutes  les  fois  qu’ils  n’auront  ni  famille  ni  amis  en 
état  de  les  soigner  avec  bienveillance,  et  de  les  surveiller  d’unè  manière 
constante. 

Les  déments  sont  incapables  de  gérer  leurs  biens  et  de  soigner  leurs 
intérêts  d’une  manière  sensée.  Par  suite  de  la  débilité  de  leur  jugement  et 
de  l’inertie  de  leur  volonté,  ils  peuvent  être  victimes  de  leurs  propres  ca¬ 
prices  ou  des  convoitises  d’autrui  :  dans  les  deux  cas,  s’ils  ne  sont  pas 
protégés  contre  leur  faiblesse,  leurs  biens  seront  promptement  dissipés, 
et  ils  resteront  privés  de  ressources.  Par  contre,  si  l’on  ne  s’occupe  pas 
d’eux,  il  pourra  arriver  qu’au  milieu  de  l’aisance  et  même  de  la  richesse, 
leurs  besoins  les  plus  essentiels  restent  sans  satisfaction.  Il  convient  donc, 
dans  leur  propre  intérêt,  de  leur  ôter  la  gestion  de  leurs  biens;  et  de 
mettre  leur  personne  et  leur  fortune  sous  une  protection  étrangère.  C’est 
ce  que  fait  la  loi,  en  les  munissant,  suivant  les  circonstances,  d’un  admi¬ 
nistrateur  provisoire,  d’un  curateur,  d’un  conseil  judiciaire,  ou  en  pro¬ 
nonçant  leur  interdiction  et  en  leur  nommant  un  tuteur. 

Les  déments  ne  jouissent  plus  du  discernement  nécessaire  pour  trans¬ 
mettre,  en  connaissance  de  cause,  la  possession  de  leur  fortune  ;  sous  l’in¬ 
fluence  de  leur  affaiblissement  intellectuel  et  de  leur  reste  d’idées  déli¬ 
rantes,  ils  peuvent  concevoir,  à  l’égard  de  certaines  personnes,  des 
préventions  favorables  ou  défavorables,  dénuées  de  tout  fondement,  et  se 
laisser  diriger  par  elles  dans  la  rédaction  de  leurs  dispositions  testamen¬ 
taires.  Par  l’absence  de  toute  résistance,  ils  offrent  trop  souvent  un  appât 
aux  manœuvres  coupables  de  leur  entourage  immédiat,  qui  réussit  à  cap¬ 
ter  leur  confiance,  et  à  provoquer  de  leur  part  des  libéralités  sans  motifs. 
Les  familles  sont  légitimement  intéressées  à  ce  que  leur  patrimoine  ne 
puisse  être  ainsi  frauduleusement  détourné  de  sa  destination  naturelle,  et 
il  est  juste  que  tout  testament,  fait  dans  de  semblables  conditions,  soit 
annulé. 

Dans  les  différentes  circonstances  que  nous  venons  d’énumérer,  le 
doute  sera  impossible  toutes  les  fois  que  la  démence  sera  confirmée  et  que 
le  diagnostic  pourra  être  formulé  sans  aucune  hésitation  ;  mais  il  n’en 
sera  pas  de  même,  du  moins  en  matière  civile,  dans  certains  cas  de  dé¬ 
mence  partielle  ou  commençante.  Malgré  un  certain  degré  d’affaiblisse¬ 
ment  mental,  tel  individu  pourra  conserver  la  gestion  de  ses  biens,  s’il 
n’a  jusque-là  manifesté  aucune  tendance  à  compromettre  ses  intérêts, 
et  s’il  paraît  conserver  assez  de  jugement  pour  résister  à  tout  entraî¬ 
nement  dangereux.  On  pourra  encore  mieux  admettre  que  l’amoindris¬ 
sement  de  certaines  facultés,  lorsqu’il  laisse  les  sentiments  affectifs 
intacts,  ne  s’oppose  pas  à  la  libre  disposition  de  la  fortune.  Nous  ne 
pouvons  que  signaler  ces  difficultés,  sans  donner  de  règle  fixe  sur  la 
manière  de  les  résoudre.  Chaque  cas  devra  être  scrupuleusement  étudié 
dans  tous  ses  détails,  et  jugé  suivant  les  circonstances  qui  lui  sont 
propres. 
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La  démence  ne  pourrait  être  simulée,  avec  quelque  chance  de  succès, 
que  par  un  individu  qui  aurait  été  à  même  de  faire  une  étude  approfondie 
de  cette  forme  de  folie.  Même  dans  ce  cas,  naturellement  fort  rare,  il 
sera  difficile  de  tromper  un  observateur  attentif  et  expérimenté.  La  dé¬ 
mence  primitive  n’existe  guère,  en  dehors  de  la  paralysie  générale  et  du  , 
grand  âge,  deux  conditions  qui  échappent  à  tout  effort  de  simulation.  Si 
donc  l’on  apprend,  dans  un  cas  douteux,  que  les  symptômes  de  la  dé¬ 
mence  se  sont  manifestés  d’emblée,  avec  toute  leur  intensité,  sans  perver¬ 
sion  mentale  antérieure,  l’on  devra  soupçonner  la  simulation.  Même  en 
l’absence  de  tout  renseignement  sur  les  antécédents,  et  quelle  que  soit  la 
perfection  momentanée  de  l’imitation,  il  est  très-difficile  qu’elle  se  sou¬ 
tienne  pendant  longtemps,  sans  contradiction,  ni  intermittence,  ni  sur¬ 
tout  sans  exagération,  pour  peu  que  la  surveillance  puisse  s’exercer  à  fout 
moment,  même  à  l’insu  de  celui  qui  en  est  l’objet.  Le  plus  souvent,  le 
prétendu  dément,  lorsqu’il  se  croira  seul,  oubliera  son  rôle,  pour  le  re¬ 
prendre  et  l’exagérer  dès  qu’il  se  saura  surveillé.  La  simple  constatation 
de  semblables  intermittences  suffira  pour  le  convaincre  d’imposture.  Du 
reste,  ici  encore,  nous  ne  pouvons  que  donner  quelques  indications  géné¬ 
rales,  et  le  médecin  expert  devra  régler  son  mode  d’exploration  et  baser 
ses  appréciations  d’après  les  particularités  spéciales  à  chacun  des  cas  qui 
lui  seront  soumis. 
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BÉMOIVOjTIAIVIE.  —  On  appelle  ainsi  une  espèce  de  délire  cir¬ 
conscrit  qui  porte  sur  le  sentiment  religieux,  comme  la  théomanie,  mais 
qui,  à  l’inverse  de  celle-ci,  a  pour  objet  des  craintes  en  matière  de  salut. 
Cette  sorte  de  folie  partielle  triste,  autrement  dit  de  lypémanie,  est  tan¬ 
tôt  simple  et  tantôt  compliquée,  tantôt  sporadique  et  tantôt  épidémique  ou 
contagieuse  par  voie  d’imitation,  tantôt  spontanée  et  tantôt  provoquée. 
Division. — La  démonomanie  comprend  plusieurs  variétés  qui  sont  : 
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1“  la  démonomanie  proprement  dite,  donnant  son  nom  à  l’espèce  ;  2°  la 
démonopathie  ;  5“  la  démonolâtrie. 

Dans  la  démonomanie  proprement  dite,  qui  est  la  forme  la  plus  ordi¬ 
naire  de  la  lypémanie  religieuse,  les  malades  ont  l’idée  fixe  du  jugement 
dernier.  Ils  sont  persuadés  que,  en  raison  des  fautes  ou  des  crimes  sans 
nombre  dont  ils  se  prétendent  et  s’avouent  coupables.  Dieu  doit  les  aban¬ 
donner,  les  tenir  pour  indignes  de  toute  miséricorde  et  leur  réserver  les 
tourments  de  la  damnation.  Rien  ne  peut  les  dissuader  de  leur  erreur.  Aux 
arguments  qu’on  leur  oppose  ou  aux  consolations  qu’on  leur  adresse,  ils  ré¬ 
pondent  par  des  marques  d’impatience,  par  des  gestes  de  dépit,  par  des  pa¬ 
roles  de  colère  ou  par  des  lamentations,  par  des  sanglots,  par  des  gémisse¬ 
ments,  par  des  cris  de  douleur  ou  d’effroi.  Parfois  un  faible  espoir  dans 
la  clémence  divine  entre  passagèrement  dans  leur  âme,  et  alors,  afin  d’é¬ 
viter  les  châtiments  qu’ils  redoutent  en  expiation  de  leurs  fautes,  ou  de 
leurs  crimes  imaginaires,  ils  demandent  à  faire  des  jeûnes  ou  des  pèleri¬ 
nages.  Plusieurs  même  supplient  qu’on  les  exorcise.  Le  plus  ordinaire- 
mehtils  perdent  tout  espoir  de  fléchir  le  courroux  de  Dieu,  et  par  mo¬ 
ments,  semblables  à  des  forcenés,  et  entrant  comme  dans  une  sorte  de 
rage,  ils  exhalent  leur  désespoir  en  blasphèmes,  en  imprécations  contre 
Dieu,  les  saints,  les  sacrements,  les  prêtres,  en  se  meurtrissant  le  corps, 
en  se  frappant  et  en  cherchant  à  frapper  les  autres. 

La  démonopathie  est  plus  particulièrement  caractérisée  par  la  conviction 
d’avoir  l’intérieur  du  corps  occupé  par  un  ou  plusieurs  démons  qui  dispo¬ 
sent  à  leur  gré  des  organes  et  dérangent  les  fonctions  en  dépit  de  toutes 
les  résistances  que  le  patient  oppose  ou  peut  opposer  à  cette  invasion;  d’où 
le  nom  de  possession  démoniaque  que  les  théologiens  donnaient  jadis  à 
cette  variété  de  la  mélancolie  religieuse.  Elle  se  distingue  aussi  de  la  va¬ 
riété  précédente  par  le  besoin  plus  impérieux  de  blasphémer,  par  l’impos¬ 
sibilité  de  prier  ou  d’entendre  prier,  par  le  désir  de  se  moquer  des  choses 
saintes  ou  celui  de  les  profaner,  par  la  tendance  à  injurier  les  prêtres,  les 
médecins  et  plus  particulièrement  toutes  les  personnes  qui  cherchent  à 
les  dissuader  ;  par  la  ténacité  à  récriminer  contre  quelqu’un,  souvent  un 
parent,  un  ami,  un  voisin,  et  à  l’accuser  d’être  l’auteur,  le  provocateur 
de  leur  obsession  diabolique,  caries  démonopathes  croyaient  jadis,  comme 
ils  se  l’imaginent  encore  aujourd’hui,  que  les  gens  malintentionnés  pou¬ 
vaient,  au  moyen  des  procédés  de  la  sorcellerie,  envoyer  des  démons  dans 
le  corps  de  l’homme,  absolument  comme  de  nos  jours  les  aliénés  atteints 
du  délire  des  persécutions  s’imaginent  que  leurs  prétendus  ennemis  les 
taquinent  ou  les  tourmentent  secrètement  en  se  servant  de  l’électricité,  du 
poison,  du  magnétisme,  etc. 

Dans  la  démonolâtrie,  les  malades  sont  persuadés  qu’ils  sont  vendus  au 
diable  et  voués  à  son  culte.  Ils  affirment  qu’ils  se  rendent  aux  assemblées 
du  sabbat,  qu’ils  y  prennent  part  à  des  festins  somptueux,  qu’ils .  y  com¬ 
mettent  des  crimes  horribles,  ou  qu’ils  s’y  livrent  à  des  actes  de  forni¬ 
cation  abominable. 

Symptômes.  —  L’affection  mentale  peut  être  limitée  à  ces  éléments 
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psychiques,  et  par  conséquent  se  trouver  renfermée  d’une  manière  exclu¬ 
sive  dans  le  domaine  des  idées  ou  des  conceptions  délirantes.  Mais  un 
autre  ordre  d’éléments,  l’élément  sensorial,  peut  coïncider  avec  elle.  En 
effet,  la  démonomanie  est  souvent  accompagnée  d’hallucinations  et  d’il¬ 
lusions  des  sens  qui  l’entretiennent,  l’augmentent,  et  parfois  même  sem¬ 
blent  en  être  le  point  de  départ  et  la  source.  Alors,  tantôt  les  malades 
entendent  des  voix  stridentes  ou  sépul'crales  qui  leur  répètent  sans  cesse 
qu’il  ne  faut  plus  compter  sur  la  miséricorde  de  Dieu,  que  toutes  leurs 
prières  sont  vaines,  qu’ils  sont  condamnés  aux  tourments  de  l’enfer;  et 
c’est  presque  toujours  sous  l’influence  de  ces  hallucinations  auditives 
que,  entrant  dans  des  accès  de  désespoir,  ils  se  prennent  à  blasphémer, 
à  se  moquer  des  choses  saintes,  à  profaner  les  sacrements,  à  injurier  les 
ministres  de  l’autel.  Tantôt  ils  aperçoivent  des  images  effrayantes,  des 
figures  sinistres  d’animaux  ou  d’êtres  humains  qu’ils  considèrent  comme 
autant  de  spectres  infernaux  ;  tantôt  ils  se  plaignent  de  sentir  des  odeurs 
de  soufre,  de  résine,  etc.  ;  tantôt  enfin  ils  accusent  à  la  peau  des  percep¬ 
tions  subjectives  de  pression,  de  tiraillement,  de  déchirure,  de  brûlure. 
Les  hallucinations  du  goût  sont  plus  rares. 

Non-seulement  les  démonomaniaques  peuvent  se  taire  illusion  sur  la 
nature  des  bruits  extérieurs,  mais  ils  peuvent  se  tromper  encore  sur  celle 
des  bruits  qui  se  produisent  dans  l’intérieur  de  leur  corps.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’ils  prennent  souvent  les  bruits  intestinaux,  ou  borborygmes, 
pour  des  cris  diaboliques.  Une  autre  sorte  d’illusion  sensoriale  interne 
qu’on  observe  également  chez  plusieurs  sujets,  c’est  celle  de  la  suppres¬ 
sion  de  la  pesanteur.  Nul  doute  que  cette  illusion  sensoriale,  qui  est  un 
des  phénomènes  les  plus  constants  de  l’action  du  haschisch,  et  qu’on  sait 
aujourd’hui  être  un  effet  de  la  paralysie  du  sens  appelé  musculaire  par 
Charles  Bell,  ou  d’activité  musculaire  par  Gerdy;  nul  doute^  dis-je,  que 
ce  symptôme  n’ait  joué  le  principal  rôle  dans  les  conceptions  délirantes 
des  démonolâtres  qui  prétendaient  voyager  dans  les  airs,  qui  affirmaient 
se  rendre  aux  assemblées  du  sabbat  en  traversant  l’espace  à  cheval  sur  un 
manche  à  balai. 

Les  démonomaniaques  ont  le  teint  jaune  et  hâlé,  le  regard  soupçon¬ 
neux,  la  physionomie  inquiète,  le  ,front  plissé,  les  sourcils  rabattus,  les 
yeux  caves  et  cernés,  les  pommettes  saillantes,  le  corps  émacié,  l’haleine 
fétide,  la  peau  sèche  et  aride.  Ils  sont  privés  de  sommeil,  ils  ont  peu  ou 
n’ont  pas  d’appétit,  ils  sont  habituellement  constipés  et  versent  difficile¬ 
ment  des  larmes.  Ils  recherchent  la  solitude,  n’ont  aucun  soin,  de  leur 
personne,  sont  incapables  d’aucun  travail,  tiennent  les  yeux  abaissés  vers 
le  sol.  Presque  tous  sont  analgésiques  :  quand  on' les  pince,  quand  on  les 
pique  avec  une  épingle  ou  avec  une  aiguille,  quand  on  les  électrise  ou 
quand  on  les  soumet  à  l’épreuve  de  la  brûlure,  ils  n’éprouvent  aucune 
douleur,  ou  ils  ne  perçoivent  celle-ci  que  faiblement. 

Causes.  —  La  démonomanie  est  plus  commune  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes,  et  dans  les  classes  inférieures  de  la  société  que  dans  les 
supérieures.  Elle  s’observe  surtout,  de  nos  jours,  dans  les  pays  où  la  foi  a 
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peu  souffert  des  atteintes  du  doute  philosophique,  en  Italie  et  en  Espagne, 
par  exemple.  Eu  Italie,  d’après  Fassetta,  la  lypémanie  religieuse  entrerait 
pour  un  peu  moins  d’un  quart  dans  le  nombre  total  des  aliénations  men¬ 
tales.  En  Angleterre,  où  les  sectes  religieuses  sont  animées  d’un  vif  esprit 
de  prosélytisme,  elle  est  plus  fréquente  qu’en  France.  Chez  nous,  elle  ne 
se  constate  plus  guère  que  dans  les  provinces  éloignées,  là  où  le  sentiment 
religieux  n’a  pas  encore  pu  se  dégager  entièrement  des  nombreuses  su¬ 
perstitions  avec  lesquelles  il  se  trouvait  si  intimement  mêlé  jadis,  les  pro¬ 
vinces  de  rOuest,  du  Midi,  de  l’Est,  principalement  la  Bretagne,  la  Lor¬ 
raine,  la  Savoie.  Ses  autres  causes  éloignées  sont  l’hérédité,  l’âge  mûr, 
l’ignorance,  la  mauvaise  éducation. 

Ses  causes  déterminantes  sont  exclusivement  morales,  et  faciles  à  dé¬ 
duire  du  principe  suivant,  admis  généralement  comme  incontestable  : 
tel  temps,  tel  genre  d’insanité  d’esprit.  L’histoire  de  la  folie  est  en 
effet  la  contre-partie  de  l’histoire  de  la  raison,  c’est-à-dire  que  tous  les 
sentiments,  toutes  les  croyances,  toutes  les  idées  d’une  époque  quel¬ 
conque  de  la  civilisation,  se  retrouvent  exactement  calqués  et  reproduits 
dans  les  conceptions  délirantes  de  cette  même  époque. 

Dans  toutes  les  religions,  la  crainte  a  toujours  eu  plus  d’empire  sur 
l’esprit  de  l’homme  que  l’espérance,  et,  dans  la  religion  chrétienne  en 
particulier,  la  peur  des  peines  de  l’enfer  a  toujours  dominé  l’aspiration 
aux  joies  du  paradis.  Des  sermons  ou  des  lectures  ayant  pour  objet  un  ta¬ 
bleau  trop  effrayant  des  châtiments  de  l’autre  vie  sont  en  effet  la  cause  la 
plus  ordinaire  de  la  démonomanie  proprement  dite.  Dans  le  protestan¬ 
tisme,  quelques  sectes  qui,  pour  mieux  soumettre  les  âmes,  ont  cru  de¬ 
voir  ériger  la  terreur  religieuse  en  système,  la  secte  des  frères  moraves  et 
celle  des  méthodistes,  par  exemple,  ont  produit,  et  produisent  encore 
chaque  jour  sur  les  esprits  faibles  le  résultat  le  plus  déplorable.  Chez  les 
catholiques,  le  jansénisme  a  eu  jadis  des  effets  analogues. 

La  démonologie  occupa  longtemps  une  place  considérable  dans  le  sur¬ 
naturalisme  chrétien.  Jusqu’au  milieu  du  dernier  siècle,  la  science,  do¬ 
minée  par  la  théologie,  admettait  l’existence  d’une  classe  de  maladies 
produites  par  des  êtres  infernaux  qui  pouvaient  s’introduire  d’eux-mêmes 
dans  le  corps  de  l’homme,  ou  y  pénétrer  par  l’entremise  d’un  maléfice. 
De  là  la  doctrine  delà  possession  démoniaque  et  l’art  de  délivrer  les  pos¬ 
sédés,  qui  constituait  une  partie  très-importante  delà  liturgie,  et  qui  était 
l’accompagnement  obligé  d’une  foule  de  rites.  L’exorcisme,  avec  ses  pra¬ 
tiques  imposantes  et  les  formules  où  l’on  avait'  soin  d’énumérer  longue¬ 
ment  et  de  détailler  minutieusement  toutes  les  parties  du  corps  d’où  le 
prêtre  sommait  le  diable  de  se  retirer,-  entretenait  et  ravivait  sans  cesse 
dans  l’imagination  publique  l’idée  de  possession  démoniaque,  objet  de  la 
démonopalhie. 

La  croyance  à  la  possibilité  d’un  commerce' volontaire,  établi  au  moyen 
de  la  magie,  entre  l’homme  et  les  esprits  infernaux  ;  la  conviction  qu’en 
livrant  son  âme  au  diable,  on  était  à  même  d’obtenir  de  lui  richesse  ou. 
puissance,  de  supprimer  un  rival,  de  se  venger  d’un  ennemi,  fut  pendant 
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nombre  de  siècles  un  fléau  social,  une  calamité  publique  aussi  funeste  que 
la  guerre,  la  peste,  la  famine.  Cette  superstition,  plus  particulièrement 
accueillie  et  caressée  par  les  ambitions  déçues,  les  imaginations  effrénées, 
les  désirs  impatients,  et  dernière  planche  de  salut  dans  le  naufrage  de 
bien  des  espérances,  n’était  pas  seulement  répandue  dans  l’esprit  gros¬ 
sier  des  masses,  elle  circulait  aussi  et  régnait  parmi  les  hautes  classes  de 
la  société.  Au  moyen  âge,  à  la  Renaissance,  et  même  encore  au  dix-sep¬ 
tième  siècle,  on  doutait  d’autant  moins  de  la  réalité  de  la  Sorcellerie  que 
les  savants  trouvaient  dans  l’art  occulte  delà  magie  l’explication  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  phénomènes  naturels  dont  le  mystère  devai  t  être  pleinement 
dévoilé  plus  tard  par  les  lois  de  la  physique,  de  la  chimie,  de  la  physio¬ 
logie.  L’idée  qu’on  avait  des  dangers  de  cet  art  ténébreux  exerçait  sur  les 
esprits  une  impression  d’autant  plus  profonde  que  la  pratique  de  la  sor¬ 
cellerie  passait  pour  le  plus  abominable  des  crimes,  un  crime  plus  odieux 
que  le  meurtre,  l’hérésie,  l’inceste  ;  que  sa  simple  présomption  suffisait 
pour  faire  arrêter  un  homme,  quel  qu’en  fût  le  rang  ;  et  que,  dans  le  tri¬ 
ple  intérêt  de  la  religion,  de  la  morale  et  de  la  sécurité  publique,  on  brû¬ 
lait  quiconque  en  était  convaincu,  sans  que  la  clémence  d’un  souverain 
pût  jamais  lui  faire  grâce.  Or,  à  force  d’entendre  parler  des  maléfices,  à 
force  de  voir  arrêter,  condamner  et  brûler  des  sorciers,  beaucoup  d’hom¬ 
mes  faibles  et  timorés  finissaient  par  se  croire  sorciers  eux-mêmes.  En 
un  mot,  la  superstition  de  la  sorcellerie  se  reflétait  dans  la  démonolâtrie, 
comme  celle  de  la  possession  démoniaque  dans  la  démonopatbie. 

De  toutes  les  variétés  de  la  démonomanie,  la  plus  rare  est  la  démono- 
lâtrie.  On  pourrait  même  dire  que  cette  dernière  variété  n’existe  plus, 
qu’elle  a  pris  fin  avec  la  superstition  des  pactes  diaboliques,  qu’elle  a  dis¬ 
paru  depuis  qu’on  ne  croit  plus  aux  sorciers,  et  surtout  depuis  que  les 
tribunaux  ne  les  livrent  plus  aux  flammes.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
démonopatbie,  qu’on  observe  encore  de  temps  à  autre,  avec  tous  les  ca¬ 
ractères  qu’elle  revêtait  jadis,  mais  qui  disparaîtra  aussi  dans  un  avenir 
plus  ou  moins  prochain,  avec  les  derniers  débris  du  surnaturalisme. 

La  démonolâtrie  paraît  avoir  été  jadis  provoquée  artificiellement.  La 
belladone,  la  jusquiame,  le  datura  stramonium,  la  mandragore,  qu’on  ap¬ 
pelait  autrefois  herbes  du  diable,  étaient  fréquemment  employées,  tantôt 
en  breuvages,  tantôt  en  onctions,  tantôt  en  fumigations,  dans  les  prati¬ 
ques  de  la  magie  noire,  pour  exalter  l’imagination  et  illusionner  les  sens. 
Or,  chez  des  gens  sains  d’esprit,  mais  superstitieux,  qui  allaient  consulter 
les  magiciens  et  leur  demander  ce  qu’il  fallait  faire  pour  entrer  en  com¬ 
munication  directe  avec  Satan,  ces  solanées  vireuses  produisaient  souvent, 
en  effet,  soit  un  délire  passager,  rempli  d’hallucinations  roulant  sur  le 
monde  des  êtres  infernaux,  soit  un  sommeil  comateux  au  sortir  duquel 
ces  sujets  affirmaient  envers  et  contre  tous,  et  au  péril  de  leur  vie,  avoir 
assisté  aux  assemblées  du  sabbat. 

Complications.  —  Les  maladies  qui  compliquent  le  plus  habituelle¬ 
ment  la  démonomanie  sont  la  chloro-anémie,  l’hystérie,  la  nymphomanie, 
la  raonomanie  homicide,  l’extase,  le  somnambulisme. 


DÉMONOMANIE.  —  complications.  -127 

Tantôt  la  chloro-anémie  est  antérieure  à  la  lypémanie  religieuse,  qui 
vient  se  greffer  sur  elle  en  quelque  sorte,  et  c’est  même  le  cas  le  plus  or¬ 
dinaire  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  lui  est  postérieure,  et  vient  s’y  joindre 
par  le  fait  soit  d’une  anorexie  prolongée,  soit  par  celui  des  jeûnes  ou  des 
abstinences  que  les  malades  s’imposent  dans  le  but  de  fléchir  le  courroux 
céleste. 

C’est  plutôt  avec  la  démonopathie  qu’avec  la  démonomanie  propre¬ 
ment  dite  que  l’hystérie  coïncide.  L’idée  fixe  de  possession  démoniaque 
est  du  reste  presque  toujours  consécutive  à  l’affection  convulsive.  Aussi 
désigne-t-on  cette  complication  sous  le  nom  d’hystéro-démonopathie. 
Ajoutons  que  dans  toute  crise  d’hystéro-démonopathie  il  y  a  deux  sortes 
de  convulsions,  alternant  plus  ou  moins  régulièrement,  la  crise  com¬ 
mençant  tantôt  par  les  convulsions  toniques  et  tantôt  par  les  cloniques. 
(Voy.  Convulsion  et  Hystérie.) 

Le  début  des  accès  d’hystéro-démonopathie  est  parfois  brusque.  Le  plus 
ordinairement,  les  attaques  sont  annoncées  par  divers  signes  plus  ou 
moins  appréciables.  Ces  signes  précurseurs  sont,  dans  la  majorité  des 
cas,  la  pâleur  du  visage,  la  fixité  et  l’éclat  de  l’œil,  de  légères  contrac¬ 
tions  des  muscles  de  la  face,  ou  des  secousses  comme  électriques  dans  les 
membres. 

Les  crises  sont  presque  toujours  diurnes  ;  elles  sont  rappelées  par  la 
moindre  émotion,  surtout  par  la  vue  d’un  objet  ou  d’une  personne  anti¬ 
pathique.  L’aspect  d’une  croix,  d’une  médaille,  d’un  chapelet,  d’un  os¬ 
tensoir,  d’un  prêtre,  d’un  médecin,  a  plus  spécialement  le  pouvoir  de  les 
provoquer. 

La  durée  moyenne  des  crises  est  d’environ  20  minutes  ;  il  n’est  pas  rare 
toutefois  d’en  voir  qui  se  prolongent  pendant  2,  4  et  même  6  heures. 

Dans  les  crises,  les  convulsions  toniques  et  cloniques  n’ont  pas  toujours 
la  même  étendue  ni  la  même  intensité.  Parfois  elles  ne  sont  que  légères 
et  très-partielles,  bornées,  par  exemple,  aux  muscles  delà  face,  ou  à  ceux 
du  pharynx  ou  du  larynx. 

La  coïncidence  de  la  nymphomanie  avec  la  démonomapie  était  plus 
fréquente  autrefois  qu’aujourd’hui.  Cette  complication  causait  jadis  les 
plus  grands  scandales  dans  les  cloîtres,  alors  que  les  vœux  étaient  re¬ 
connus  par  la  loi,  surtout  quand  ils  étaient  perpétuels.  C’était  elle  qui, 
dans  la  démonopathie  et  la  démonolâtrie,  par  l’entremise  des  illusions  et 
des  hallucinations  de  la  sensibilité  des  organes  génitaux,  engendrait  la 
conception  délirante  de  la  cohabitation  charnelle  avec  le  diable,  de 
l’accouplement  avec  les  succubes  et  les  incubes,  et  c’était  elle  aussi  qui 
donnait  lieu  au  cynisme  des  propos  ou  des  actes,  poussé  chez  certains 
malades ’au  degré  le  plus  révoltant. 

Quand  la  monomanie  homicide  complique  la  démonomanie,  c’est  pres¬ 
que  toujours  leurs  parents  que  les’ malades  cherchent  à  frapper,  et  c’est 
dans  le  but  de  les  préserver  de  la  damnation  éternelle  qu’ils  désirent 
leur  ôter  la  vie. 

De  toutes  les  variétés  de  la  démonomanie,  c’est  la  démonopathie,  et 


128  DÉMONOMANIE.  —  traitement. 

surtout  la  démonopathie  compliquée  d'hystérie,  qui  a  revêtu  et  qui  revêt 
encore  le  plus  souvent  la  forme  épidémique.  C’est  en  effet  sous  cette 
forme  que  la  possession  démoniaque  régnait  jadis  dans  les  cloîtres,  et 
c’est  encore  ainsi  qu’on  l’observe  aujourd’hui,  témoin  l’épidémie  de 
Lyon,  en  1848,  connue  sous  le  nom  des  diables  de  Margnolles,  et  sur¬ 
tout  celle  de  Morzine,  dans  le  département  de  la  Haute-Savoie,  en  1861 
et  1864. 

Diagnostic.  —  Il  est  des  aliénés  mélancoliques  qui  se  rapprochent 
beaucoup  des  démonomaniaques,  car,  comme  eux,  ils  se  prétendent  cou¬ 
pables  d’une  foule  de  délits  ou  de  crimes  imaginaires  dont  ils  s’accusent 
hautement,  et  dont  ils  redoutent  sans  cesse  l’expiation.  Mais  ce  qui  les 
en  distingue,  c’est  que  leur  idée  fixe  porte  sur  la  crainte  des  châtiments 
infligés  par  la  justice  humaine,  c’est  qu’ils  se  croient  poursuivis  par  la 
police,  condamnés  à  la  prison  ou  à  l’échafaud,  tandis  que,  chez  les  dé¬ 
monomaniaques,  le  délire  partiel  roule  sur  la  crainte  de  la  justice  de 
Dieu,  l’idée  fixe  a  pour  objet  la  terreur  de  la  damnation  éternelle.  D’au¬ 
tres  lypémaniaques  ont  aussi  quelques  analogies  avec  certains  sujets  at¬ 
teints  de  mélancolie  religieuse.  En  effet,  comme  les  démonopathes,  ils 
se  disent  victimes  de  ressentiments,  de  manœuvres,  de  complots,  et 
comme  eux,  ils  sont  animés  d’un  désir  extrême  de  vengeance  :  ce  sont 
les  aliénés  atteints  du  délire  des  persécutions.  Toutefois  il  existe  entre 
eux  une  différence  essentielle  :  les  démonopathes  accusent  exclusive¬ 
ment  des  souffrances  démoniaques  qu’on  leur  fait  subir  au  moyen  des 
procédés  de  la  sorcellerie;  les  lypémaniaques,  atteints  du  délire  des 
persécutions,  se  persuadent  au  contraire  qu’on  en  veut,  non-seulement  à 
leur  vie  ou  à  leur  santé,  mais  encore  à  leur  réputation,  à  leur  dignité, 
à  leur  honneur,  et  ils  s’imaginent  que  leurs  prétendus  ennemis  les  in¬ 
jurient  ou  les  tourmentent  par  l’entremise  des  lois  de  la  physique,  de 
la  chimie,  du  magnétisme  animal.  D’autres  aliénés  mélancoliques,  les 
nosomanes,  ont  comme  les  démonopathes  des  illusions  viscérales  en¬ 
gendrées  par  les  battements  du  tronc  cœliaque  ou  par  le  bruit  et  le 
mouvement  des  gaz  intestinaux,  et,  comme  ces  derniers  malades,  ils  ac¬ 
cusent  des  dérangements  imaginaires  dans  quelques-unes  ou  dans  toutes 
les  fonctions  de  leur  organisme;  comme  eux  aussi  ils  prennent  en  aver¬ 
sion  quiconque  cherche  à  les  dissuader  de  leur  erreur.  Seulement  le  no- 
somane  croit  que  sa  maladie  imaginaire  est  de  l’ordre  des  phénomènes 
de  la  nature,  tandis  que  le  démonopathe  l’attribue  toujours  à  une  cause 
surnaturelle. 

PronoKiic.  —  La  guérison  de  la  démonomanie  est  incertaine,  et 
quand  elle  survient  elle  est  toujours  lente  et  difficile.  Cette  maladie  a  le 
plus  habituellement  pour  terminaison,  soit  la  démence,  soit  la  mort  par 
asthénie  et  marasme,  soit  le  suicide  par  inanition  ou  par  strangulation. 

Vraftemeni.  —  Le  traitement  comporte  deux  ordres  de  moyens  : 
les  moyens  moraux  et  les  moyens  physiques. 

On  cite  quelques  cas  de  démonomanie  guéris  par  des  supercheries  ou 
par  des  pratiques  religieuses.  Zacutus  Lusitanus  triompha,  dit-on,  des  1er- 
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reurs  d’un  jeune  homme  en  simulant  l’apparition  nocturne  d’un  ange 
chargé  d’annoncer  au  malade  la  rémission  de  ses  péchés.  Guilbert  rap¬ 
porte  le  fait  d’une  demoiselle  de  35  ans  qui,  après  des  malheurs  multi¬ 
pliés,  se  croyait  réprouvée  de  Dieu,  et  ne  voyait  dans  le  tableau  de  ses 
infortunes  que  le  commencement  des  vengeances  célestes  dont  elle  devait 
être  frappée  pendant  toute  l’éternité.  Traitée  sans  résultat  par  Pinel  à  la 
Salpêtrière,  cette  malade  fut  placée  ensuite  dans  un  couvent,  où  des 
exercices  religieux,  pratiqués  avec  un  appareil  solennel  et  imposant,  la 
ramenèrent  insensiblement  à  la  raison.  Cette  seconde  observation  n’a  rien 
de  concluant  toutefois  en  faveur  du  genre  de  traitement  moral  dontil  s’agit, 
attendu  que  la  malade,  depuis  son  entrée  au  couvent,  avait  été  soumise  à 
un  traitement  physique,  puisqu’on  l’avait  saignée,  qu’elle  avait  pris  des 
bains  et  qu’elle  s’était  livrée  à  des  exercices  manuels.  J’ai  eu  assez  long¬ 
temps  sous  ma  direction  une  démonomaniaque  à  laquelle,  à  mon  insu, 
un  ecclésiastique  fit  prendre  force  bains  et  lavements  d’eau  bénite,  récla¬ 
més  du  reste  par  la  malade.  Il  n’en  résulta  absolument  rien  de  satisfai¬ 
sant. 

Le  meilleur  genre  de  traitement  moral  de  la  démonomanie  consiste  en¬ 
core,  quoi  qu’on  en  ait  pu  dire,  à  soustraire  les  sujets  à  l’influence  des 
pratiques  religieuses,  à  les  tenir  éloignés  des  prêtres,  à  leur  interdire  la 
fréquentation  des  églises  et  des  sacrements,  ou  tout  au  moins  à  fixer 
leur  attention  sur  les  paroles  de  pardon  et  les  promesses  de  miséricorde 
renfermées  dans  l’Évangile;  en  un  mot,  à  leur  faire  envisager  la  religion 
sous  son  aspect  le  plus  consolant.  Il  faut  surtout  que  le  médecin  s’oppose 
avec  énergie  à  l’emploi  de  l’exorcisme,  réclamé  par  tant  de  malades,  et 
que  certains  prélats  tolèrent  encore  dans  leurs  diocèses.  (On  pratiquait 
cette  cérémonie  religieuse  à  Bordeaux  en  1842,  et  à  Besançon  en  1860.) 
En  revanfehe,  il  doit  conseiller  les  lectures  amusantes,  les  distractions 
mondaines,  les  voyages,  les  spectacles.  Quant  à  l’intimidation  par  la  dou¬ 
che  et  à  l’isolement,  il  faut  réserver  ces  moyens  pour  les  cas  où  les  ma¬ 
lades  cherchent  à  se  faire  du  mal  ou  à  en  faire  aux  autres.  Dans  les  épi¬ 
démies  de  démonomanie,  la  dissémination  des  malades,  leur  isolement 
les  uns  des  autres,  doit  passer  avant  tous  les  autres  moyens  de  l’ordre 
moral. 

Dans  la  démonomanie,  comme  dans  toutes  les  autres  espèces  de  lypé¬ 
manie,  la  quantité  absolue  du  sang  est  rarement  en  excès,  d’où  la  contre- 
indication  des  émissions  sanguines  générales.  Toutefois,  le  délire  peut  se 
lier  à  la  suppression  des  menstrues,  des  hémorrhoïdes,  d’un  épistaxis,  et 
dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  à  l’emploi  des  sangsues  ou  des 
ventouses  scarifiées  à  la  vulve,  à  l’anus,  aux  narines.  Beaucoup  de  sujets 
offrent  au  contraire,  antérieurement  ou  consécutivement  à  leur  idée  fixe, 
un  appauvrissement  notable  du  sang,  état  d’anémie  qui,  lorsqu’il  est  pos¬ 
térieur  au  délire,  a  pour  cause  principale  tantôt  une  anorexie  prolongée, 
tantôt  l’habitude  des  jeûnes  et  des  abstinences  contractée  dans  le  but  de 
fléchir  le  courroux  céleste.  Dès  le  seizième  siècle,  des  médecins.  Cardan 
entre  autres,  avaient  déjà  fait  remarquer,  du  reste,  que  la  plupart  des 
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prétendus  possédés  du  démon  étaient  des  personnes  dont  l’alimentation 
était  notoirement  insuffisante  :  des  bergers,  des'  bûcherons,  des  men¬ 
diants.  De  là  l’indication  des  stimulants  et  des  fortifiants  ;  usage  de  la 
viande,  du  vin,  du  quinquina,  des  préparations  ferrugineuses. 

Dans  le  traitement  physique,  il  est  important  de  prescrire  les  bains, 
pour  faciliter  les  fonctions  perspiratoires,  d’administrer  des  purgatifs  et 
des  narcotiques,  pour  vaincre  la  constipation  et  procurer  du  sommeil. 
On  ne  doit  pas  non  plus  négliger  l’électrisation,  dans  le  but  de  rappe¬ 
ler  la  sensibilité  aux  régions  périphériques.  Quand  la  démonomanie  se 
complique  d’hystérie  ou  de  nymphomanie,  l’usage  du  bromure  de  potas¬ 
sium,  qui  agit  à  la  fois  comme  sédatif,  et  sur  le  système  spinal,  point  de 
départ  des  phénomènes  convulsifs,  et  sur  les  organes  génitaux,  dans  ce 
cas,  dis-je,  le  bromure  de  potassium  peut  aussi  rendre  des  services. 

Gbilbert,  Bibliothèque  médicale,  1805,  t.  IX. 

Esqdieol,  Bict.  des  sciences  médicales,  1814,  t.  VIII,  art.  Démonomanie. 

Macakio,  Études  cliniques  sur  la  démonomanie  [Annales  médico-psychol.,  mai  1810). 

Calueil,  De  la  folie  considérée  sous  le  point  de  vue  pathologique,  philosophique,  historique  et 
judiciaire.  1815. 

CoxsTANs,  Relation  sur  une  épidémie  d’hystéro-démonopathie.  1861. 

Michéa,  De  la  sorcellerie  et  de  la  possession  démoniaque  dans  leurs  rapports  avec  le  progrès  de 
la  physiologie  pathologique  [Revue  contemporaine,  15  février  1862). 

Kühn  (Ph.'i,  De  l’épidémie  hystéro-démonopathique  de  Morzine  [Annales  médico-psychol., 
mai  1865). 

Michéa  . 

DE1VC11JE.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  dengue  une  fièvre  épidé¬ 
mique,  particulière  aux  pays  chauds,  caractérisée  par  des  douleurs  arti¬ 
culaires  et  musculaires  et  par  un  exanthème  spécial. 

nistoriqiie.  —  Cette  maladie  paraît  avoir  été  observée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Rush,  à  Philadelphie,  en  1780.  Dans  l’été  de  1818,  Pezet 
en  signala  l’apparition  à  Lima. 

En  1824,  elle  se  déclara  dans  les  Indes  Orientales  et  y  fut  regardée 
comme  une  maladie  nouvelle.  Après  s’être  montrée  d’abord  à  Rangoon  et 
à  Guzerat,  elle  s’étendit  à  la  présidence  du  Bengale,  puis  à  celle  de 
Bombay.  L’année  suivante  on  la  vit  revenir  sur  les  bords  du  Gange;  elle 
fit  sa  dernière  apparition  à  Calcutta  en  1826.  C’est  aux  médecins  anglais,' 
témoins  de  ces  épidémies,  que  la  science  est  redevable  des  premiers  tra¬ 
vaux  dont  la  dengue  a  été  l’objet.  Cependant,  elle  n’avait  pas  fixé  l’atten¬ 
tion  d’une  manière  particulière,  avant  la  grande  épidémie  américaine  dont 
nous  allons  parler. 

En  1826,  elle  fit  une  première  apparition  à  Savannah  (Géorgie);  elle  y 
sévit  même  avec  assez  d’intensité,  mais  sans  dépasser  les  bornes  de  cette 
localité.  L’année  suivante,  elle  fit  tout  à  coup  irruption  aux  Antilles  et  s’y 
répandit  avec  une  rapidité  extrême.  Ses  premières  manifestations  eurent 
lieu  aux  îles  Vierges,  au  mois  de  septembre  1827  ;  elle  n’y  épargna  pres¬ 
que  personne  ;  elle  frappait  indistinctement  les  gens  de  couleur  et  les 
Européens,  les  riches  et  les  pauvres,  les  enfants  et  les  vieillards,  les  tem¬ 
péraments  robustes  comme  les  constitutions  appauvries.  Dans  les  familles 
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composées  de  dix  ou  douze  personnes,  on  comptait  souvent  six  et  même 
huit  malades  à  la  fois.  Tous  les  médecins  en  furent  atteints,  sans  excep¬ 
tion,  au  dire  de  Furlonge.  Des  îles  Vierges,  l’épidémie  s’étendit,  sans  per¬ 
dre  de  sa  violence,  aux  Grandes  Antilles  et  à  l’Amérique  du  Nord  d’une 
part,  aux  îles  Caraïbes  et  à  la  Colombie  de  l’autre. 

Dans  cette  dernière  direction,  on  la  vit  successivement  se  montrai',  du 
mois  de  novembre  1827  au  mois  de  mars  1828,  à  Saint-Barthélemy,  à 
Saint-Christophe,  à  Antigoa,  à  la  Martinique,  à  la  Guadeloupe  et  à  la  Bar- 
bade,  à  Curaçao,  à  Bogota  et  à  Carthagène.  Dans  sa  marche  de  l’est  à 
l’ouest,  elle  apparut  à  Porto-Rico,  à  Haïti,  à  la  Jamaïque  et  à  Cuba;  puis 
elle  atteignit  le  continent,  et  qn  la  vit  éclater  à  Pensacola,  à  Charleston,  et 
plus  tard  à  Mobile,  à  la  Nouvelle-Orléans  et  à  Savannah.  A  la  même  épo¬ 
que,  on  en  observait  quelques  cas  sporadiques  à  Boston,  à  New-York  et  à 
Philadelphie.  Pendant  vingt  ans,  la  dengue  disparut  du  continent  améri¬ 
cain.  Il  survint  cependant,  pendant  le  cours  de  cette  période,  deux  pe¬ 
tites  épidémies  insignifiantes,  l’une  à  Iberville  en  1839,  l’autre  à  Mobile 
en  1844;  mais  en  1848,  on  la  vit  renaître  à  la  Nouvelle-Orléans,  avec 
tous  les  caractères  de  l’invasion  précédente.  Dans  le  cours  des  deux  an¬ 
nées  suivantes,  elle  s’étendit  à  tout  le  littoral  des  États-Unis  du  Sud.  Depuis 
lors,  elle  n’a  pas  reparu  dans  l’Amérique  du  Nord. 

L’Amérique  du  Sud  était  également  restée  à  l’abri  de  ses  atteintes  jus¬ 
qu’en  1846,  époque  à  laquelle  elle  fit  une  invasion  générale  au  Brésil;  les 
trois  années  suivantes,  elle  y  reparut  pendant  l’été,  et  en  1852,  elle  pré¬ 
céda  au  Pérou  l’apparition  delà  fièvre  jaune. 

A  diverses  reprises,  l’Afrique  lui  a  payé  son  tribut.  En  1845,  Pruner- 
Bey,  qui  l’avait  déjà  observée  dix  ans  auparavant  à  la  côte  d’Arabie,  en  si¬ 
gnala  l’apparition  au  Caire  et  à  Alexandrie.  A  la  même  époque,  elle  ré¬ 
gnait  épidémiquement  à  Gorée  et  à  Saint-Louis  (Sénégal)  ;  elle  y  reparut 
en  1848,  puis  en  1856,  et  enfin  au  mois  de  juin  et  de  juillet  1865,  le  doc¬ 
teur  Thaly  l’a  observée  de  nouveau,  à  l’état  épidémique,  dans  les  mêmes 
localités.  Elle  n’est  pas  rare  à  l’île  de  la  Réunion.  D’après  le  médecin  en 
chef  Dauvin,  elle  s’y  montre  presque  tous  les  ans,  frappant  indistincte¬ 
ment,  comme  aux  Antilles,  les  Européens  et  les  gens  de  couleur,  et  son 
extension  y  est  si  rapide,  que  les  hôpitaux  sont  encombrés  en  quelques 
jours. 

La  dengue  est  très-répandue  en  Océanie.  Les  médecins  de  la  marine 
l’observent  presque  tous  les  ans  à  Taïti.  Il  règne  également  aux  îles  Sand¬ 
wich  une  maladie  analogue  que  les  indigènes  désignent  sous  le  nom  de 
bouhou.  Toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Le  Roy  de  Méricourt,  la  pré¬ 
sence  de  l’exanthème  n’y  a  pas  été  signalée. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’Europe  avait  été  à  l’abri  de  ses  attein¬ 
tes;  mais  en  1864,  elle  éclata  brusquement  à  Cadix,  et  14,000  personnes 
en  furent  frappées.  La  description  que  les  médecins  espagnols  en  ont 
donnée  concorde  parfaitement  avec  celle  des  observateurs  qui  ont  été 
à  même  de  l’étudier  dans  les  régions  intertropicales  des  deux  conti¬ 
nents. 
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siynoiiyinfc.  —  Les  maladies  peu  connues  qui  passent,  à  de  longs  in¬ 
tervalles,  sur  des  populations  différentes  de  mœurs  et  de  langage  reçoi¬ 
vent  un  nom  nouveau  dans  chaque  pays  qu’elles  traversent,  et  cette  syno¬ 
nymie  est  la  première  difficulté  qu’on  rencontre  lorsqu’on  se  livre  à  leur 
étude.  11  est  pourtant  indispensable  de  la  connaître  pour  pouvoir  rattacher 
à  une  seule  espèce  morbide  toutes  ces  affections  de  noms  différents.  Nous 
empruntons  la  synonymie  de  la  dengue  à  l’excellent  article  de  H.  Rey, 
dont  les  éléments  ont  été  empruntés  à  un  travail  de  William  Aïtken.  Elle 
a  été  désignée  sous  les  noms  suivants  :  scarlatine  rhumatismale;  exan- 
thesis  ;  Rosalia;  Arthrodynia  (D"  Gock)  ;  Dandy  fever  (Indes  occidentales)  ; 
Dunga;  Bouquet,  Bucket;  fièvre  épidémique  de  Calcutta  (Melis);  fièvre 
épidémique  éruptive  de  F Inde,  Toohutia;  fièvre  de  trois  jours  (Indes 
orientales);  fièvre  rhumatismale  avec  irritation  gastrique  (Furlonge);  fiè¬ 
vre  articulaire  éruptive  ;  fièvre  rhumatismale  éruptive  ;  plantaria;  fièvre 
articulaire  exanthématique  ;  girafe,  à  cause  de  la  roideur  du  cou;  maladie 
épidémique  anormale  (Stedman);  fièvre  épidémique  spéciale;  Colorado,  à 
cause  de  la  rougeur  de  la  peau  (colonies  espagnoles)  ;  exanthesis  arthro- 
sia;  stiffnecked,  ou  qui  roidit  le  cou;  broken-wing,  qui  brise  l’épaule; 
break-bone,  qui  casse  les  os  (États-Unis). 

Fièvre  inflammatoire;  gastrocéphalite  (Antilles  françaises);  fièvre 
rouge;  fièvre  chinoise  (île  Bourbon)  ;  fièvre  polka  (Brésil)  ;  fièvre  articu¬ 
laire  des  pays  chauds  (Sénégal,  Tbaly)  ;  fièvre  rouge  exotique  (Sénégal, 
Barnier);  n’dagamonté,  n' dongomonté,  nrogni  (indigènes  du  Sénégal); 
en  Océanie,  fièvre  bilieuse  (Taïti,  Brousmiche)  ;  bouhou,  c’est-à-dire 
plainte,  gémissement  (îles  Sandwich).  A  toutes  ces  dénominations,  nous 
préférons  celle  de  dengue,  parce  que  c’est  la  plus  usitée  et  qu’elle  a  l’a¬ 
vantage  de  ne  rien  signifier. 

©escrSptson.  —  La  dengue  débute  habituellement  sans  prodromes; 
l’invasion  est  brusque,  la  marche  rapide.  Stedman  a  vu  des  personnes  en 
parfaite  santé  prises  tout  à  coup  dans  la  rue  de  céphalalgie  aiguë,  de  dou¬ 
leurs  Y’ives  dans  les  articulations,  et  lorsque  les  membres  inférieurs 
étaient  envahis  les  premiers,  il  arrivait  parfois  aux  malades  de  se  laisser 
tomber  par  terre.  Le  plus  souvent  toutefois  ils  sont  atteints  pendant  la 
nuit  et  réveillés  par  les  douleurs  caractéristiques  qui  ouvrent  le  plus  sou¬ 
vent  la  scène.  Celles-ci  s’accompagnent  presque  immédiatement  de  ver¬ 
tiges,  de  frissons  irréguliers,  de  sensation  de  froid  le  long  du  rachis,  d’en¬ 
gourdissement  des  extrémités  et  d’un  accablement  inexprimable.  En 
même  temps  k  fièvre  s’allume,  le  pouls  devient  dur  et  fréquent;  il  varie 
de  cent  à  cent  vingt  pulsations  par  minute,  et  Twinning  l’a  vu  monter  jus¬ 
qu’à  cent  quarante  ;  chez  les  enfants,  il  est  parfois  si  rapide  qu’on  ne  peut 
plus  le  compter.  La  respiration  s’accélère,  la  face  rougit  et  s’injecte,  les 
temporales  battent,  il  survient  souvent  des  épistaxis,  de  la  confusion 
dans  les  idées,  parfois  même  un  peu  de  délire. 

A  ces  symptômes  fébriles  se  joint  un  véritable  état  d’embarras  gas¬ 
trique.  La  langue  se  couvre  à  son  centre  d’un  enduit  d’un  blanc  sale  con¬ 
trastant  avec  la  coloration  rouge  de  la  pointe  et  des  bords  ;  la  bouche  est 


DENGUE.  — 


STOMATOLOGIE. 


133 


amère,  l’anorexie  complète,  la  soif  moins  vive  qu’on  ne  serait  porté  à  le 
présumer.  Il  survient  des  nausées,  des  vomissements  muqueux,  puis  bi¬ 
lieux;  parfois  la  susceptibilité  de  l’estomac  est  telle  qu’il  ne  peut  rien  con¬ 
server.  Au  début,  il  y  a  presque  toujours  de  la  constipation,  et  lorsqu’on 
provoque  des  évacuations,  elles  sont  peu  abondantes,  visqueuses,  fétides, 
d’une  couleur  vert  foncé  ou  même  noire.  Les  urines  sont  abondantes  et 
incolores. 

Après  un  temps  variable,  quelquefois  dès  le  début,  le  plus  souvent  au 
bout  de  vingt-quatre  ou  trente  heures,  on  voit  apparaître  l’éruption.  Elle  se 
montre  d’abord  aux  extrémités,  ordinairement  sur  les  mains,  et  envahit 
rapidement  toute  la  surface  du  corps;  elle  acquiert  son  summum  d’intensité 
à  la  face  qui  paraît  bouffie,  et  particulièrement  au  nez  qui  se  tuméfie,  devient 
luisant  et  présente  le  même  aspect  qu’au  début  d’un  érysipèle.  Les  yeux 
deviennent  larmoyants,  la  conjonctive  s’injecte,  la  pesanteur  des  paupiè¬ 
res  devient  telle  qu’il  faut  un  effort  pénible  pour  les  soulever  et  qu’elles 
sont  sensibles  à  la  plus  légère  pression.  Il  semble  au  malade  que  le  globe 
oculaire  devenu  trop  volumineux  va  être  chassé  de  son  orbite.  Il  n’est  pas 
jusqu’au  lobule  de  l’oreille  dont  la  sensibilité  ne  soit  accrue.  La  cépha¬ 
lalgie  frontale  est  alors  plus  intense  que  jamais.  La  teinte  rouge  écarlate  se 
généralise  en  vingt-quatre  heures,  commence  à  pâlir  au  bout  de  trente-six 
et  disparaît  le  plus  souvent  le  troisième  jour;  rarement  elle  persiste  jusqu’ au 
cinquième.  Son  apparition  est  généralement  suivie  d’une  diminution  nota¬ 
ble  dans  l’intensité  du  mouvement  fébrile,  de  la  céphalalgie  et  des  dou¬ 
leurs  articulaires;  mais  il  est  rare  que  cette  rémission  soit  de  longue 
durée  et  la  convalescence  ne  s’établit  d’habitude  qu’après  plusieurs  exa¬ 
cerbations  successives.  Dans  les  épidémies  graves  où  l’éruption  est  lente 
à  se  produire,  cette  rémission  la  précède  et  survient  à  la  fin  du  premier 
jour.  Elle  Vaccompagne  de  sueurs  souvent  profuses,  mais  celles-ci  n’ont 
rien  de  critique  et  la  prostration  qu’elles  amènent  est  telle  que,  pendant 
l’épidémie  de  Calcutta,  on  a  vu  survenir,  à  ce  moment,  quelques  morts 
subites.  Dans  les  cas  ordinaires,  le  malade  reste  plongé,  pendant  la  journée 
qui  suit  cette  rémission,  dans  un  état  de  langueur,  d’irritabilité  et  d’agita¬ 
tion  qui  ne  cesse  que  vers  la  fin  du  troisième  jour,  lorsque  la  fièvre  renaît 
avec  une  intensité  nouvelle  et  que  l’éruption  se  dessine. 

Il  est  rare  qu’une  maladie  épidémique  qui  se  produit  sous  des  latitudes 
différentes  et  au  milieu  de  populations  si  dissemblables  revête  partout 
des  caractères  identiques;  aussi  les  tableaux  qui  en  ont  été  tracés  par  les 
médecins  de  l’Inde  anglaise  et  par  ceux  de  l’Amérique  et  des  Antilles,  ne 
se  ressemblent  pas  complètement.  Dans  les  mêmes  contrées,  on  a  signalé 
des  différences  d’une  épidémie  à  l’autre.  Ces  nuances  sont  indispensables 
à  connaître  et  nous  allons  les  indiquer  en  passant  en  revue  les  princi¬ 
paux  symptômes  sur  lesquels  nous  n’avons  fait  que  glisser  jusqu’ici. 

Symptomatologie.  —  L’absence  de  prodromes  n’est  pas  constante. 
Dans  quelques-unes  des  épidémies  dont  l’Inde  a  été  le  théâtre,  on  a  vu 
l’invasion  de  la  fièvre  et  des  douleurs,  annoncée  au  moins  un  jour  à  l’a¬ 
vance  par  de  l’anorexie  et  par  un  sentiment  indéfinissable  de  lassitude 
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morale  et  physique.  Une  sensation  de  chaleur  mordicante  au  creux  épi¬ 
gastrique  a  été  indiquée  par  Twinning,  comme  un  des  premiers  symp¬ 
tômes. 

Les  douleurs  articulaires  et  musculaires  ne  font  jamais  défaut.  Elles 
constituent  le  signe  pathognomonique  de  la  dengue  et  c’est  ce  qui  lui  a 
fait  donner  par  quelques  auteurs  le  nom  de  fièvre  articulaire,  de  fièvre 
rhumatismale.  Tantôt  elles  débutent  brusquement,  comme  nous  l’avons 
dit,  et  envahissent  d’emblée  les  grandes  articulations  ;  tantôt  c’est  par  les 
doigts  ou  les  orteils  qu’elles  commencent.  Dans  les  cas  les  plus  légers, 
elles  ne  dépassent  pas  le  pied  et  la  main  et  n’y  produisent  qu’un  senti¬ 
ment  d’engourdissement  douloureux.  Dans  la  grande  épidémie  des  An¬ 
tilles,  elles  s’annonçaient  par  une  roideur  soudaine  occupant  un  des  doigts 
et  généralement  l’auriculaire.  Cette  roideur  augmentait,  s’étendait  rapi¬ 
dement  à  la  main  tout  entière,  puis  remontait  jusqu’à  l’épaule,  si  bien 
qu’en  quelques  heures  le  membre  supérieur  tout  entier  devenait  si  rigide 
et  si  douloureux  qu’il  était  impossible  de  fléchir  les  doigts.  Elles  se  dé¬ 
placent  souvent,  comme  dans  le  rhumatisme  articulaire,  et  les  attaques 
nouvelles  sont  tellement  brusques  que  le  malade,  surpris  dans  un  mo¬ 
ment  de  calme,  interrompt  une  phrase  commencée  pour  pousser  un  cri. 
Ces  douleurs  sont  si  aiguës  que  peu  de  personnes  ont  assez  de  courage 
pour  les  supporter  sans  se  plaindre,  et  cependant  quelque  intenses  qu’elles 
soient,  jamais  on  ne  constate  d’arthrite  véritable.  La  chaleur  et  le  gon¬ 
flement  ne  se  manifestent  jamais  dans  les  articulations  envahies.  C’est  une 
arthralgie  essentielle,  analogue  à  l’intensité  près  à  celle  qu’on  observe 
quelquefois  dans  la  scarlatine  et  aux  douleurs  rhumatoïdes  de  la  sy¬ 
philis.  Ces  faits  ont  été  mis  hors  de  doute  par  les  observations  de  Rey  et 
de  Thaly,  médecins  de  l”'  classe  de  la  marine. 

La  douleur  ne  se  borne  pas  aux  articulations.  Elle  envahit  en  même 
temps  les  masses  musculaires.  Dans  certaines  épidémies,  c’est  la  rachial¬ 
gie  qui  prédomine;  elle  se  montre  alors  dès  le  début,  s’étend  de  la  nu¬ 
que  à  la  région  lombaire  et  détermine  cette  roideur  du  cou  qui  a  valu  à 
la  dengue  le  nom  de  girafe,  de  Stiffnecked.  Dans  d’autres  cas,  ce  sont  les 
muscles  des  jambes  qui  sont  plus  spécialement  affectés  ;  le  malade  est 
alors  en  proie  à  une  sorte  d’impatience  qui  lui  rend  toute  position  insup¬ 
portable,  et  chaque  mouvement  détermine  des  crampes  dans  les  muscles 
de  la  partie  intéressée.  H.  Rey  a  vu  la  dengue  débuter  chez  un  officier 
du  Pfâégéton,  à  Sacrifies,  par  des  douleurs  atroces  dans  les  muscles  fes¬ 
siers  et  dans  les  genoux  ;  la  rachialgie  n’apparut  qu’ensuite. 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  continues  ;  elles  sont  soumises  à  des  alterna¬ 
tives  d’apaisement  et  d’exaspération  qu’on  remarque  même  parfois  dans 
la  marche  de  l’éruption  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Son  intensité  est  en  général  proportionnelle  à  celle  de  la  maladie.  Elle 
peut  manquer  complètement.  Cavell  et  Thaly  en  citent  des  exemples  : 
«  R  n’est  pas  douteux  pour  nous,  dit  H.  Rey,  que  dans  la  plupart  des  cas 
très-légers,  sporadiques,  tels  que  ceux  que  j’ai  observés  sur  la  côte  du 
Mexique,  l’hyperémie  cutanée  ne  va  pas  jusqu’à  l’éruplion.  Du  moins 
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celle-ci  est  tellement  fugace  que  ni  le  malade  ni  le  médecin  n’en  sont 
informés.  » 

Il  est  inutile  d’ajouter  qu’on  ne  peut  pas  la  constater  chez  le  noir. 
Elle  est  souvent  locale,  bornée  à  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds, 
au  visage  et  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Sa  coloration  est  moins 
vive,  plus  uniforme  ;  elle  se  confond  insensiblement  avec  celle  du  reste  de 
la  peau  qui  ne  présente  qu’une  teinte  un  peu  plus  chaude.  On  n’y  con¬ 
state  pas  de  papules.  Lorsqu’elle  est  intense  et  confluente,  elle  apparaît 
sous  l’aspect  d’un  érythème  d’un  rouge  écarlate,  parsemé  de  petites  éle- 
vures  papuleuses  dont  le  nombre  et  le  volume  sont  en  général  en  rapport 
avec  l’intensité  de  la  coloration. 

Cette  éruption  tient  à  la  fois,  et  suivant  les  sujets,  de  la  scarlatine,  de 
la  rougeole  et  de  l’urticaire.  Furlonge  la  compare  à  celle  qu’on  voit  sur¬ 
venir,  en  même  temps  que  des  troubles  gastriques,  à  la  suite  de  l’absorp¬ 
tion  de  certains  poisons  toxiques.  Dans  les  cas  légers  où  elle  se  produit 
sous  la  forme  d’un  érythème  simple,  on  n’observe  ni  prurit,  ni  desquam- 
mation,  ni  gonflement  des  parties.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’elle 
estpupuleuse  et  confluente;  elle  s’accompagne  alors  d’une  démangeaison 
des  plus  incommodes  qui  persiste  souvent  après  que  la  coloration  a  dis¬ 
paru.  Les  pieds  et  les  mains  se  tuméfient;  l’épiderme  s’exfolie  et  se  dé¬ 
tache,  comme  dans  la  scarlatine,  en  laissant  à  nu  des  surfaces  douées 
d’une  extrême  sensibilité,  La  plante  des  pieds  ainsi  dépouillée  est  quel¬ 
quefois  si  douloureuse  qu’après  la  guérison  les  malades  restent  longtemps 
sans  pouvoir  marcher.  Pendant  l’épidémie  de  Saint-Thomas,  deux  enfants 
de  5  à  6  mois  succombèrent  à  l’inflammation  qui  suivit  la  chute  de 
l’épiderme.  Stedman  parle  d’un  homme  de  80  ans  dont  l’éruption  fut  si 
grave  que  l’épiderme  se  détacha  par  plaques  épaisses  comme  du  parche¬ 
min.  La  démangeaison  était  devenue  intolérablé.  Chez  les  vieillards,  quand 
l’éruption  s’étend  au  scrotum,  elle  y  occasionne  un  prurit  insupportable 
et  parfois  même  une  inflammation  sérieuse  des  bourses. 

Quelquefois  on  voit  survenir  en  même  temps  que  l’éruption  des  fu¬ 
roncles,  des  vésicules,  de  petites  bulles  à  base  ulcéreuse,  et,  dans  des  cas 
beaucoup  plus  rares,  des  abcès  superficiels.  La  muqueuse  buccale  est 
parfois  le  siège  d’une  sorte  d’éruption  analogue.  Des  aphthes  se  manifes¬ 
tent  à  la  surface  interne  des  lèvres  et  sur  le  bout  de  la  langue  et  rendent 
la  mastication  très-difficile.  (Stedman.)  Thaly  a  vu  dans  un  cas  le  muguet 
envahir  toute  l’étendue  des  muqueuses  buccale  et  pharyngienne.  Dans  l’é¬ 
pidémie  de  Guzerat,  la  gorge  et  le  pharynx  étaient  le  siège  d’une  inflam¬ 
mation  assez  vive  pour  rendre  la  déglutition  très-pénible.  Chez  quelques 
malades,  les  glandes  salivaires  se  tuméfiaient  vers  le  quatrième  jour  et 
donnaient  lieu  à  une  salivation  abondante,  bien  que  le  mercure  n’eût  pas 
été  administré. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  différences  qu’on  observe,  suivant  les  épi¬ 
démies,  dans  la  marche  de  l’e.xanthème.  Parfois  il  apparaît  dès  le  début, 
souvent  le  troisième  jour  et  après  une  rémission  trompeuse.  Thaly  l’a  vu 
se  montrer  lorsque  tous  les  autres  symptômes  s’étaient  dissipés  et  que 
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le  malade  avait  repris  ses  occupations.  Il  l’a  vu  disparaître  complètement 
pour  se  reproduire  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  La  durée  peut  varier 
de  quelques  heures  à  quatre  ou  cinq  jours  ;  toutefois  lorsque  la  maladie 
est  grave,  l’éruption  est  en  général  lente  à  apparaître,  elle  s’étend  à  la 
peau  tout  entière  et  persiste  en  moyenne  pendant  trois  jours. 

Ma.pcbe  et  pronostic.  —  La  dengue  est  une  maladie  aiguë.  A  l’état 
sporadique  et  dans  les  épidémies  de  faible  intensité,  elle  parcourt  ses  pé¬ 
riodes  en  quatre  ou  cinq  jours  ;  dans  les  cas  graves,  sa  durée  se  prolongepar 
suite  des  rechutes.  Il  est  rare  en  effet  que  le  malade  en  soit  quitte  pour 
une  seule  attaque  ;  ce  n’est  d’ordinaire  qu’après  la  seconde  ou  la  troisième 
que  la  convalescence  s’établit.  Quelques  auteurs  ont  considéré  ces  retours 
comme  autant  de  récidives  ;  mais  l’observation  des  épidémies  les  plus  ré¬ 
centes  a  prouvé  qu’ils  ne  constituaient  que  des  exacerbations  survenant 
dans  le  cours  d’une  même  maladie. 

Pans  tous  les  cas  et  quelle  qu’ait  été  l’intensité  de  l’attaque,  la  convales¬ 
cence  est  longue  et  pénible,  et  c’est  là  un  des  caractères  particuliers  à  la 
dengue.  Toutes  les  affections  des  pays  chauds  sont  suivies  d’un  état  de 
faiblesse  et  d’anémie  do'nt  les  malades  ont  de  la  peine  à  se  relever,  mais 
celle  qui  nous  occupe  laisse  après  elle  une  prostration  bipn  plus  pro¬ 
noncée.  L’embarras  gastrique  et  l’anorexie  persistent.  Ils  s’accompagnent 
d’une  soif  vive  et  d’une  distension  douloureuse  de  l’abdomen  ;  la  faiblesse 
musculaire  est  exagérée.  Lorsque  l’attaque  a  été  intense,  ce  n’est  guère 
qu’au  bout  de  trois  mois  que  les  malades  sont  complètement  rétablis,  et 
pendant  tout  ce  temps  ils  restent  exposés  à  ces  rechutes  dont  nous 
avons  parlé. 

La  dengue  n’est  cependant  pas  une  maladie  grave.  Dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  elle  se  termine  par  la  guérison.  L’épidémie  de  1865  obser¬ 
vée  par  Thaly  atteignit  presque  tous  les  soldats  de  la  garnison  de  Corée, 
composée  d’environ  250  hommes,  une  grande  partie  de  la  population  eu¬ 
ropéenne,  ainsi  que  beaucoup  d’indigènes,  et,  parmi  tant  de  malades,  on 
ne  compta  qu’une  seule  victime,  une  religieuse  de  Thôpital,  morte  au 
vingtième  jour,  dans  un  état  d’adynamie  profonde  dont  il  fut  impossible 
à  notre  confrère  de  la  faire  sortir.  Dans  les  cas  rares  où  la  terminaison 
est  malheureuse,  c’est  le  plus  souvent  à  des  complications  que  les  ma¬ 
lades  succombent.  Nous  avons  cité  quelques  cas  de  mort  subite  survenant 
avant  que  l’éruption  n’apparaisse.  Nous  avons  parlé  d’enfants  enlevés  par 
des  accidents  consécutifs  à  la  desquammation.  Quelques  sujets  ne  peuvent 
pas  se  relever  de  l’état  de  prostration  que  la  dengue  laisse  après  elle.  Ce 
fut  le  cas  de  la  religieuse  traitée  par  Thaly.  Parfois  on  voit  survenir, 
pendant  la  convalescence,  des  affections  viscérales,  une  hépatile,  par 
exemple.  Cock  a  vu  se  produire  à  la  suite  de  douleurs  persistantes,  une 
ankylosé  partielle  des  doigts,  mais  ces  faits  sont  extrêmement  rares  et  ne 
s’observent  que  dans  les  épidémies  d’une  gravité  insolite,  comme  celles 
dont  l’Inde  anglaise  a  été  le  théâtre. 

En  général,  une  éruption  précoce,  confluente  et  régulière,  est  d’un  pi’o- 
nostic  favorable.  Lorsqu’elle  tarde  à  se  produire,  qu’elle  est  discrète,  dis- 
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séminée  el  plus  abondante  sur  la  face,  la  poitrine  et  le  cou,  le  malaise, 
l’anxiété,  la  céphalalgie,  les  douleurs  sont  plus  intenses  et  persistent  plus 
longtemps.  Il  en  est  ainsi,  du  reste,  dans  toutes  les  fièvres  éruptives,  et 
c’est  à  ce  genre  de  pyrexies  que  la  dengue  nous  semble  se  rattacher. 

Étiologie,  nature.  —  La  dengue  est  une  maladie  essentiellement 
épidémique,  bien  qu’on  la  rencontre  parfois  à  l’état  sporadique,  dans  les 
pays  où  elle  a  coutume  de  se  montrer.  On  ne  l’a  jusqu’ici  observée  que 
dans  les  pays  chauds  et  plus  particulièrement  sous,  la  zone  torride,  au  delà 
de  laquelle  elle  n’a  fait  que  de  rares  excursions.  Dans  l’hémisphère  nord, 
elle  n’a  pas  dépassé,  du  moins  à  l’état  épidémique,  le  32”  degré  de  lati¬ 
tude  en  Amérique,  et  le  56”  en  Europe,  pendant  l’épidémie  de  Cadix.  Dans 
l’hémisphère  sud,  elle  n’a  pas  descendu  au-dessous  du  21”  (île  de  la  Réu¬ 
nion)  ;  mais,  entre  ces  limites  e.xtrêmes,  il  est  peu  de  maladies  qui  se 
soient  répandues  sur  une  plus  large  surface.  L’étendue  de  son  parcours, 
la  rapidité  de  sa  marche,  le  nombre  considérable  de  personnes  qu’elle 
frappe  à  la  fois,  sa  bénignité  qui  contraste  avec  la  gravité  apparente  de 
ses  symptômes,  la  rapprochent  de  la  grippe,  la  seule  affection  qui  puisse 
lui  être  comparée  sous  ce  rapport. 

Dans  toutes  les  épidémies,  la  dengue  a  suivi  une  marche  régulière,  s’é¬ 
tendant  de  ville  en  ville,  d’île  en  île,  dans  la  direction  des  courants  hu¬ 
mains.  Ce  mode  de  propagation  a  dû  faire  naître  la  pensée  d’une  trans¬ 
mission  directe;  aussi  la  plupart  des  médecins  qui  l’ont  observée  la  con¬ 
sidèrent-ils  comme  contagieuse.  Stedman  ne  doute  pas  qu’elle  n’ait  été 
importée  à  Saint-Thomas  :  «  Il  semblait,  dit-il,  à  la  façon  dont  la  maladie 
se  déclarait,  qu’on  avait  importé  quelque  chose  qui,  dans  un  instant, 
avait  la  puissance  de  détruire  l’équilibre  de  la  santé.  »  H.  Rey  et  Thaly 
lui  assignent  le  même  caractère,  qu’elle  partage,  du  reste,  avec  toutes  les 
fièvres  éruptives. 

Certaines  conditions  climatériques  semblent  favoriser  son  développe¬ 
ment  :  c’est  pendant  l’hivernage,  à  l’époque  des  pluies  et  des  grandes 
chaleurs,  qu’ont  eu  lieu  toutes  les  épidémies. 

Nous  avons  déjà  dit  qu’elle  n’épargnait  personne  et  que  les  conditions 
de  race,  d’âge,  de  sexe  et  de  tempérament  ne  pouvaient  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  son  étiologie. 

La  dengue,  avons-nous  dit,  nous  semble  appartenir  à  la  classe  des  fiè¬ 
vres  éruptives,  et  c’est  de  la  scarlatine  qu’elle  se  rapproche  le  plus.  Le 
début  est  le  même,  l’éruption  présente  la  même  coloration,  la  desqua¬ 
mation,  dans  les  cas  graves,  se  fait  delà  même  manière  ;  il  n’est  pas  jus¬ 
qu’aux  douleurs  rhumatoïdes  qui  n’aient  quelque  analogie  avec  celles 
que  les  scarlatineux  ressentent  dans  les  poignets  lorsqu’ils  laissent  les 
mains  exposées  à  l’air  ;  mais,  dans  la  dengue,  l’angine  fait  complètement 
défaut,  les  douleurs  constituent  le  phénomène  prédominant,  l’éruption 
n’est  pas  constante,  les  papules  qu’elle  présente  sont  bien  différentes  du 
piqueté  scarlatineux;  dans  ces  convalescences  si  pénibles  et  si  lentes,  on 
n’a  jamais  constaté  d’anasarque,  enfin  Cavell  a  remarqué  que  la  dengue 
attaquait  les  personnes  qui  avaient  eu  la  scarlatine  comme  les  autres.  Ce 
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sont  donc  deux  maladies  bien  distinctes  et  les  autres  fièvres  éruptives  s’en 
éloignent  encore  davantage.  Cependant  au  début,  il  est  quelquefois  difficile 
de  la  distinguer  de  la  variole.  Le  mouvement  fébrile  est  aussi  intense,  la 
rachialgie  s’observe  dans  les  deux  cas,  et  les  papules,  lorsqu’elles  appa¬ 
raissent  sur  la  face,  peuvent  être  prises  pour  des  pustules  varioliques  à 
leur  première  période.  H.  Rey  s’y  est  mépris  une  fois.  Il  n’est  pas  néces- 
"saire  d’ajouter  que  cette  erreur  no  peut  pas  être  de  longue  durée  et 
qu’il  suffit  d’attendre  vingt-quatre  heures  pour  être  fixé. 

Une  erreur  de  diagnostic  plus  facile  à  commettre  est  celle  qui  consiste 
à  prendre  la  dengue  pour  la  fièvre  jaune,  dans  les  pays  où  celle-ci  règne 
d’habitude.  Les  symptômes  de  la  fièvre  inflammatoire,  dit  Dutroulau,  res¬ 
semblent  si  exactement  à  ceux  de  la  première  période  de  la  fièvre  jaune, 
qu’il  est  très-difficile  de  distinguer  ces  deux  maladies  l’une  de  l’autre.  Il 
est  probable  qu’aux  Antilles,  plusieurs  épidémies  qui  ont  été  portées  au 
compte  de  la  fièvre  jaune,  et  qui  se  sont  fait  remarquer  par  leur  béni¬ 
gnité  insolite,  n’étaient  que  des  épidémies  de  dengue  dans  lesquelles  l’é¬ 
ruption  faisait  défaut,  ou  passait  inaperçue. 

Tpaîtemeiit.  —  Une  affection  à  marche  régulière,  qui  se  termine 
presque  toujours  parla  guérison,  ne  peut  pas  réclamer  un  traitement  bien 
énergique.  Toutefois,  Mouata  reconnu,  chez  les  natifs  de  ITnde,  qu’elle 
durait  plus  longtemps  et  présentait  un  caractère  plus  sérieux  lorsqu’elle 
était  abandonnée  à  elle-même.  Elle  laissait  après  elle  une  prostration  plus 
profonde  et  un  amaigrissement  plus  prononcé. 

La  médication  évacuante  est  celle  qui  réussit  le  mieux  dans  la  plupart 
des  maladies  des  pays  chauds  ;  l’expérience  a  prouvé  que  la  dengue  ne 
faisait  pas  exception.  Tous  les  médecins  qui  ont  été  appelés  à  la  traiter 
sont  d’accord  sur  ce  point.  Dans  les  cas  légers,  un  laxatif  au  début,  le 
séjour  au  lit  et  des  boissons  acidulés  suffisent  ;  mais  lorsque  l’appareil 
fébrile  et  l’embarras  gastrique  sont  très-prononcés,  lorsqu’ils  s’accom¬ 
pagnent  de  vomissements  bilieux  surtout,  il  est  indispensable  de  com¬ 
mencer  par  administrer  un  vomitif.  Il  vaut  mieux  recourir  à  l’ipéca  qu’à 
l’émétique  ;  il  déprime  moins  les  forces  et  l’effet  hyposthénisant  du  tartre 
stibié  n’est  pas  sans  danger  dans  une  maladie  où  la  fièvre  tombe  souvent 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  pour  faire  place  à  une  prostration  mena¬ 
çante.  On  sait  du  reste  que  Tipéca  jouit  d’une  efficacité  toute  spéciale  dans 
les  maladies  des  pays  chauds.  Dans  ce  cas  particulier,  il  détermine  des  éva¬ 
cuations  abondantes  de  bile  et  opère  une  détente  véritable  qui  soulage 
presque  instantanément  les  douleurs  de  tête  et  même  celles  qui  siègent 
dans  les  articulations.  Lorsque  cet  heureux  résultat  est  obtenu  à  si  peu 
de  frais,  on  peut  s’en  tenir  là,  mais  si  l’embarras  gastrique  et  la  consti¬ 
pation  persistent,  il  est  bon  d’administrer  un  purgatif.  C’est  au  calomel 
que  les  Anglais  donnent  la  préférence,  il  est  à  peine  besoin  de  le  dire, 
mais  les  médecins  de  la  marine  qui  ne  partagent  pas  leur  engoue¬ 
ment  pour  ce  médicament,  lui  ont  aussi  reconnu  des  avantages. 
Thaly  l’administrait  à  la  dose  de  1  gramme  et  uni  à  la  scammonée 
pour  en  assurer  l’effet  purgatif.  Twinning  associait  une  petite  dose  de  ca- 
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lomel  à  une  forte  quantité  de  coloquinte  et  scammonée,  et  donnait  ce 
mélange  chaque  jour,  tant  que  les  seües  n’avaient  pas  repris  leur  colora¬ 
tion  normale.  Le  seul  inconvénient  qu’on  puisse  reprocher  aux  purga¬ 
tifs,  c’est  d’e.xaspérer  les  douleurs  par  les  mouvements  que  les  malades 
sont  obligés  de  faire,  pour  aller  à  la  garife-robe;  mais  on  peut  l’atténuer 
à  l’aide  de  quelques  précautions,  et  d’ailleurs  il  est  largement  compensé 
par  les  heureux  effets  qu’on  en  obtient. 

Les  antiphlogistiques  doivent  être  bien  rarement  indiqués  dans  une 
maladie  où  la  prostration  constitue  le  principal  danger.  Mouat  a  reconnu 
que  les  saignées  n’en  abrégeaient  pas  la  durée  et  n’en  amendaient  pas 
notablement  les  symptômes,  qu’elles  augmentaient  la  faiblesse  consécu¬ 
tive  et  donnaient  lieu,  pendant  la  convalescence,  à  des  vertiges,  avec  ten¬ 
dance  à  la  syncope,  à  des  cauchemars  et  à  des  nuits  pénibles.  Cavell  a 
fait  la  même  remarque.  Twinning  qui,  dans  le  principe,  opposait  à  la 
céphalalgie  de  fortes  applications  de  sangsues  aux  tempes,  finit  par  en 
reconnaître  les  inconvénients  et  par  y  renoncer  complètement.  Il  faut  donc 
les  réserver  pour  remplir  quelques  indications  particulières.  Lorsque, 
chez  un  sujet  jeune  et  pléthoriqne,  la  céphalalgie,  la  congestion  de  la 
face  et  des  yeux  sont  assz  intenses  pour  faire  redouter  une  congestion 
cérébrale,  l’application  d’un  petit  nombre  de  sangsues  aux  mastoïdes 
peut  être  opportune;  on  peut  également  recourir  aux  émissions  sanguines, 
dans  les  cas  très-rares  où  de  graves  manifestations  se  produisent  du  côté 
des  poumons  ou  du  foie. 

Après  l’administration  des  évacuants,  lorsque  les  douleurs  conservent 
toute  leur  intensité,  que  l’agitation  est  extrême,  l’opium  peut  trouver 
son  emploi.  Dans  ce  cas,  les  médecins  anglais  donnent  le  soir  la  poudre 
deDower  à  la  dose  de  50  à  75  centigrammes  ;  H.  Rey  s’est  également  bien 
trouvé  de  l’administration  du  laudanum  uni  au  vin  de  colchique  et  au 
vin  antimonié. 

La  dengue  n’est  pas  une  manifestation  de  l’intoxication  paludéenne, 
à  cet  égard  tout  le  monde  est  d’accord  ;  mais  la  fièvre  intermittente  est 
endémique  dans  la  plupart  des  pays  où  celle-ci'règne  d’habitude,  elle  y 
domine  la  pathologie  et  complique  la  plupart  des  maladies  intercurrentes. 
C’est  donc  un  élément  dont  il  faut  tenir  grand  compte  dans  des  localités 
où  la  crainte  d’un  accès  pernicieux  est  toujours  présente  à  l’esprit  du  mé¬ 
decin.  Lors  donc  qu’on  peut  constater  une  de  ces  rémissions  complètes 
dont  nous  avons  parlé  et  que  l’éruption  ne  s’est  pas  encore  produite, 
on  n’est  pas  assez  sûr  de  son  diagnostic  pour  ne  pas  se  hâter  de  recourir 
au  sulfate  de  quinine;  il  trouve  encore  son  emploi  plus  tard,  lors  de  ces 
exacerbations  périodiques  qui  sont  si  communes  dans  la  dengue  et  aux¬ 
quelles  l’élément  paludéen  n’est  peut-être  pas  complètement  étranger. 
Les  bons  effets  qu’on  en  retire  dans  le  rhumatisme  articulaire  sont  d’ail¬ 
leurs  une  raison  de  plus  pour  y  recourir,  bien  que  l’arthralgie  de  la 
dengue  soit  d’une  tout  autre  nature.  Celle-ci  ne  réclame  pas  de  traitement 
spécial;  les  frictions,  le  massage  ne  font  le  plus  souvent  qu’exaspérer  les 
douleurs.  Des  onctions  faites  avec  précaution  sur  les  articulations  en- 
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vahies,  à  l’aide  d’un  Uniment  au  chloroforme,  nous  paraissent  le  seul 
moyen  qu’il  soit  logique"  de  leur  -^Opposer.  L’éruption  doit  également 
être  respectée.  Cependant,  lorsque,  les  démangeaisons  sont  trop  vives, 
on  peut  recourir  poui>  les  apaiser,  à  des  lotions  émollientes  et  légère¬ 
ment  narcotiques.  Aïtken  corfseille  même,  dans  ces  cas,  d’employer 
une  émulsion  d'amandes  douces  additionnée  de  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque,  ou  encore  une  solution  de  sublimé  corrosif  soigneusement 
dosée.  ’ 

La  convalescence  doit  être  surveillée  avec  le  plus  grand  soin  ;  nous 
l’avons  déjà  fait  pressentir.  Une  alimentation  réparatrice,  les  vins  géné¬ 
reux,  les  préparations  de  fer  et  de  quinquina  trouvent  ici  leur  emploi, 
comme  à  la  suite  de  toutes  les  maladies  des  pays  chauds  ;  mais  on  a  de 
plus  à  combattre  dans  la  convalescence  de  la  dengue  un  reste  d’embarras 
gastrique,  un  anorexie  persistante  qui  s’opposent  au  rétablissement  des 
forces.  La  teinture  de  gentiane,  une  infusion  amère,  de  petites  doses  de 
rhubarbe  prises  au  commencement  des  repas  sont  les  moyens  qui  réus¬ 
sissent  le  mieux  dans  ce  cas.  H.  Rey  s’est  bien  trouvé  de  l’emploi  de  l’a¬ 
cide  arsénieux.  Il  administrait  la  liqueur  minérale  de  Boudin  à  la  dose  de 
10  à  15  grammes,  de  20  grammes  au  plus  dans  une  potion  gommeuse,  et 
la  continuait  pendant  deux  ou  trois  semaines.  On  pourrait,  ce  nous  sem¬ 
ble,  recourir  dans  le  même  but  à  la  poudre  de  noix  vomique  qui  nous  a 
souvent  réussi  dans  des  cas  analogues.  Les  affusions  froides  constituent 
également,  dans  les  régions  intertropicales,  un  puissant  moyen  de  réta¬ 
blir  les  forces.  H.  Rey  les  a  employées  avec  succès,  chez  les  ma¬ 
lades  qu’il  a  ..4té  appelé  à  traiter  dans  le  golfe  du  Mexique.  Enfin, 
lorsque  tous  ces  moyens  ont  échoué,  il  devient  indispensable  de  renvoyer 
en  Europe  des  hornmes  dont  la  constitution  a  subi  une  atteinte  si  pro¬ 
fonde  etiqui  se  trouvent  par  là  plus  exposés  que  les -autres  à  l’influence 
des  redoutables  endémies  des  pays  chauds. 
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Jules  Rochard. 

DENT,  DENTITION.  —  Nous  réunissons  dans  cet  article  Dent 
et  Dentition.  Nous  étudierons  ;  1°  l’anatomie  descriptive  et  histologique 
des  dents;  2“  leur  développement  physiologique;  3“  leurs  vices  de  confor¬ 
mation;  4“ les  accidents  qui  accompagnent  leur  éruption;  5° leurs  lésions 
traumatiques  et  organiques;  6°  les  lésions  des  alvéoles  et  du  périoste  al- 
véolo-dentaire  ;  7°  l’hygiène  dentaire. 

Nous  exposerons  après  chaque  lésion  les  considérations  thérapeutiques 
et  opératoires  quelle  comporte.  Quant  à  la  prothèse  dentaire,  nous  ne 
croyons  devoir  en  signaler  que  les  indications.  La  fabrication  des  appareils 
prothétiques  ne  saurait  intéresser  le  chirurgien;  elle  restera  tout  entière 
aux  spécialistes. 

I.  Anatomie  descriptive  et  histologique.  —  Les  dents  sont  au 
nombre  de  trente-deux  chez  Tadulte  (dents  permanentes),  et  de  vingt 
dans  le  jeune  âge  (dents  temporaires).  Elles  sont  implantées  dans  les 
alvéoles  des  maxillaires,  et  y  sont  maintenues  solidement  par- un  pé¬ 
rioste  qui  leur  adhère  {périoste  alvéolo-dentaire) ,  dépasse  le  rebord  al¬ 
véolaire,  s’unit  intimement  à  la  muqueuse  gengivale  et  la  fixe  sous  la 
couronne.  Par  leur  juxtaposition,  les  dents  forment  les  arcades  den¬ 
taires.  Celles-ci  sont  symétriques  à  chaque  mâchoire;  elles  sont  super¬ 
posées  en  arrière,  comme  les  mors  d’une  pince,  et  s’entre-croisent  en 
avant,  comme  les  lames  des  ciseaux,  l’inférieure  étant  inscrite  dans  la 
supérieure-. 

Chacune  des  arcades  dentaires  est  donc  formée  par  deux  séries  symétri¬ 
ques  de  huit  dents  chez  l’adulte,  de  cinq  dents  dans  le  jeune  âge.  Les  dents 
de  la  mâchoire  inférieure  sont  un  peu  plus  petites  que  celles  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure,  aussi  la  courbe  qu’elles  forment  est-elle  un  peu  moins 
longue. 

Les  dents  diffèrent  les  unes  des  autres  par  leur  situation,  par  leur  con¬ 
figuration,  par  leur  durée,  par  l’époque  de  la  vie  à  laquelle  on  les  voit 
paraître.  Sous  le  rapport  de  la  forme,  on  les  divise  en  incisives  qui  sec¬ 
tionnent,  canines  qui  déchirent  comme  des  crochets,  et  molaires  desti¬ 
nées  au  broiement  et  à  la  trituration  des  aliments.  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  ces  différences  de  forme  et  de  dimensions,  intéressantes  pour  le 
chirurgien. 

En  histoire  naturelle,  on  nomme  formule  dentaire  l’expression  chiffrée 
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du  nombre  et  de  la  conBguration  des  dents.  La  formule  dentaire  de 
l’homme  adulte  est  la  suivante  : 


Celle  de  la  première  dentition  est  : 


Inc.  J 


i^c  1: 

-21- 


-^Prem.^^ - ^  M.^ - ]-  =  20. 

■  1  1  —  1  1  —  1 


Au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  dents  présentent  entre  elles  la 
plus  grande  analogie.  Il  nous  suffira  donc  de  décrire  minutieusement 
l’une  d’elles,  pour  donner  une  idée  exacte  de  leur  structure  et  de  leur 
composition. 

La  dent  se  compose  d’une  couronne,  d’une  racine  et  d’un  collet  qui 
unit  la  racine  à  la  couronne.  La  couronne  est  extérieure,  recouverte  d’une 
couche  d'émail.  La  racine  est  contenue  dans  Valvéolè,  à  laquelle  elle  est 
fixée  par  le  férioste  alvéolo-clentaire  ;  elle  est  couverte  d’une  couche  de 
cément.  Sur  le  collet,  qui  présente  un  léger  étranglement,  vient  se  fixer 
le  périoste  alvéolaire;  la  gencive  le  recouvre.  C’est  à  ce  niveau  que  cesse 
l’émail  et  que  commence  le  cément. 

Sur  une  incisive  fendue  par  le  milieu  nous  trouvons  (fig.  4)  la  cavité 
dentaire  C,  ayant  assez  exactement  la  forme  de  la  dent.  Elle  s’ouvre  à 
l’extrémité  de  la  racine  pour  livrer  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs. 
Elle  contient  la  pulpe  dentaire,  tissu  conjonctif,  mou,  vaguement  strié, 
riche  en  vaisseaux  et  nerfs,  recouvert  de  plusieurs  couches  de  cellules  cy¬ 
lindriques  dont  les  prolongements,  suivant  quelques  auteurs,  pénètrent 
dans  les  canalicules  de  l’ivoire  et  forment  les  fibres  dentaires  proprement 
dites.  C’est  ce  qui  reste  du  germe  dentaire  après  le  stade  d’ossification. 

L’ivoire  forme  une  couche,  d’une  dureté  remarquable,  qui  enveloppe 
de  toutes  parts  la  pulpe  (B,  fig.  4) .  Il  se  compose  d’une  substance  fon¬ 
damentale,  homogène,  calcaire,  et  d’une  foule  de  canalicules,  tubes  pour¬ 
vus  d’une  paroi  propre,  vides,  suivant  les  uns,  et  contenant,  suivant  les 
autres,  les  fibres  dentaires.  Ces  tubes  partent  de  la  surface  de  la  pulpe,  et 
se  terminent  au  niveau  ou  dans  l’épaisseur  de  la  couche  interne  de  l’émail 
et  du  cément.  Leur  trajet  est  onduleux  ;  chemin  faisant  ils  se  ramifient  et 
s'anastomosent;  ils  suivent  une  direction  à  peu  près  parallèle,  et  s’élar¬ 
gissent  en  se  terminant,  donnant  ainsi  naissance  à  des  cavités  irrégulières, 
limitées  par  des  parois  arrondies  en  mamelons,  espaces  interglobulaires 
de  Czermak.  D’après  quelques  auteurs,  parmi  lesquels  se  trouve  Magitot, 
ces  espaces  irréguliers  anastomotiques  seraient  distincts  de  la  couche  in¬ 
terglobulaire,  toujours  plus  rapprochée  de  la  pulpe  dentaire. 

Le  contenu  des  canalicules  de  l’ivoire  et  des  espaces  interglobulaires  où 
ils  se  terminent  est  probablement  de  nature  nerveuse.  Dans  certaines 
conditions  en  effet,  cette  couche,  située  sous  l’émail,  manifeste  une  sen¬ 
sibilité  des  plus  vives.  Quant  aux  lignes  de  contour  que  l’on  trouve  dans 
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l’ivoire,  surtout  chez  certains  animaux,  elles  résultent  des  stratifications 
successives  des  couches  éburnées. 

L’émail  recouvre  la  couronne 
(A,  fig.  4).  La  couche  qu’il 
forme ,  épaisse  sur  la  surface 
triturante ,  s’amincit  sur  la< 
faces,  et  se  termine  parmn  boni 
mince,  droit  ou  dentelé,  au  ni¬ 
veau  du  collet  de  la  dent.  L’é¬ 
mail  est  formé  par  des  prisine.-; 
peu  réguliers,  striés  transversa¬ 
lement  ,  à  cinq  ou  six  pans , 
prismes  de  l’émail  y  qui  traver¬ 
sent  toute  son  épaisseur.  Ils 
sont  accolés  intimement  les  uns 
aux  autres,  sans  substance  in¬ 
termédiaire,  et  disposés  par  cou¬ 
ches  entre-croisées  obliquement. 

C’est  cette  disposition  qui  donne 
l’aspect  strié  aux  coupes  de 
l’émail,  les  couches  de  prismes 
se  présentant  alternativemeni, 
suivant  leur  longueur  et  suivant 
leur  épaisseur.  L’émail  est  recou¬ 
vert  par  une  membrane  amor¬ 
phe,  très-mince,  cuticule  de  l’é¬ 
mail,  très-difficilement  attaqua¬ 
ble  par  les  réactifs. 

L’émail  est,  à  l’état  normal, 
couvert  de  saillies  linéaires  mi¬ 
croscopiques.  On  y  trouve  aus.^i 
des  fentes  et  des  pertes  de  sub¬ 
stances  congénitales  ou  trauma¬ 
tiques  dont  on  a  signalé  l’in¬ 
fluence  sur  la  production  de  la 
carie  dentaire. 

Le  cément  (E,  fig.  4)  est 
une  couche  osseuse  qui  revêt  la 
racine  de  la  dent.  Épaisse  sur¬ 
tout  vers  l’extrémité  de  la  ra¬ 
cine,  elle  s’amincit  vers  le  col¬ 
let,  où  elle  se  termine  en  recou¬ 
vrant  un  peu  l’origine  de  l’émail. 

Les  corpuscules  osseux  du  cé¬ 
ment ,  disposés  en  séries  assez  Fig.  4  Coupe  longUudinalc  d'une  dent 
,  ^  -,  r  •  »  J  — Email.  — 13,  Ivoire. —  G,  Cavité  dentaire, 

regulieres  vers  1  extrémité  de  _  h,  coiiet  de  la  dent.  —  E,  Cément.  (Magitot, 
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la  racine,  font  absolument  défaut  près  du  collet.  On  ne  trouve  de  cana- 
licules  de  Havers  que  dans  les  molaires  avancées  en  âge,  ou  dans  les 
cas  d’hyperostose.  C’est  le  cément  qui,  dans  certains  cas,  soude  entre 
elles  les  racines. 

Les  dents  sont  fixées  dans  les  alvéoles  par  le  périoste  alvéolo-den- 
taire,  qui  ne  diffère  du  périoste  ordinaire  que  par  sa  richesse  en  fibres 
nerveuses  et  par  l’absence  d’éléments  élastiques. 

Certaines  particularités  dans  la  conformation  des  dents  sont  utiles  à 
connaître,  surtout  au  point  de  vue  de  leur  ablation  avec  le  davier. 

Incisives  supérieures.  —  Leur  racine  est  à  peu  près  ronde;  la  courbe  au 
niveau  du  collet  est  plus  large  en  avant  qu’en  arrière.  Les  racines  et  le 
collet  pour  les  incisives  supérieures  latérales  sont  plus  minces  que  pour 
les  incisives  médianes,  et  de  dimensions  très-variables. 

Incisives  inférieures.  —  Plus  petites  que  les  précédentes,  et  aplaties 
transversalement,  elles  ne  peuvent  pas  tourner  dans  leur  alvéole. 

Canines.  —  Leur  racine  est  très-longue,  et  adhère  solidement  à  l’al¬ 
véole.  Elle  est  simple,  conique,  un  peu  aplatie  transversalement,  et  peut 
être  tordue  sur  son  axe  sans  fracturer  l’alvéole.  Leur  collet  est  arrondi. 

Petites  molaires.  —  Bicuspidées,  c’est-à-dire  pourvues  de  deux  tuber¬ 
cules  sur  leur  surface  triturante,  elles  présentent  une  racine  habituelle¬ 
ment  simple,  ayant  la  forme  d’un  prisme  quadrangulaire  dont  les  arêtes 
sont  arrondies  et  les  faces  latérales  creusées  de  deux  sillons  profonds. 
Cette  racine  est  quelquefois  bifide  à  son  extrémité.  Le  collet  de  la  dent  est 
rond. 

Grosses  molaires.  —  Elles  sont  multicupidées  ;  leur  couronne  est  cubi¬ 
que.  Au  maxillaire  inférieur,  leur  racine  est  double,  et  ses  branches, 
tantôt  divergentes,  tantôt  convergentes  (dents  barrées),  sont  situées  l’urie 
au-devant  de  l’autre.  Leur  collet,  quadrangulaire  et  arrondi,  présente 
deux  sillons  sur  ses  faces  linguale  et  génienne  ;  sa  coupe  a  la  forme  d’un  8. 
Au  maxillaire  supérieur,  les  grosses  molaires  diminuent  de  volume  de¬ 
puis  la  première  jusqu’à  la  troisième;  elles  ont  une  triple  racine.  Deux  des 
branches  sont  externes  :  l’antérieure  est  la  plus  longue,  la  postérieure  la 
plus  courte  et  la  plus  grosse.  La  troisième  branche  de  cette  racine  se  di¬ 
rige  obliquement  en  dedans  :  c’est  la  plus  volumineuse.  Le  collet  rappelle 
par  sa  forme  celle  de  la  racine. 

Quant  aux  dents  de  sagesse,  elles  ont  une  racine  bifide  dont  les  bran¬ 
ches  accolées  forment  une  masse  conique.  Leur  collet  ressemble  à  celui 
des  grosses  molaires  inférieures.  Habituellement  peu  adhérentes  à  leur 
alvéole,  elles  sont  souvent  très-difficiles  à  saisir.  De  toutes  les  dents,  ce 
sont  les  plus  irrégulières  comme  forme,  comme  position  et  comme  érup¬ 
tion. 

II.  Développement  des  dents.  —  Il  y  a  chez  l’homme  deux  den¬ 
titions  successives.  A  la  première  appartient  l’éruption  des  dents  de  lait, 
ou  dents  temporaires;  à  la  seconde  celle  des  dents  permanentes.  C’est 
entre  la  septième  et  la  treizième  année  que  ces  dernières  prennent  la  place 
des  dents  temporaires.  Plus  tard,  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans,  apparais- 
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stitue  l’enveloppe  extérieure  du  germe  dentaire,  et  se  compose  de  deux 
couches  :  une  couche  externe  (18)  connective,  dense,  et  une  couche  in¬ 
terne  (19),  molle,  gélatiniforme.  La  papille  dentaire  qui  se  soulève  du 
fond  du  sac  dentaire  se  compose  de  deux  parties  :  a,  une  partie  médiane 
ou  axe  (16),  formée  par  une  substance  connective  contenant  des  vaisseaux 
et  des  nerfs;  b,  une  couche  externe  (17),  membrane  de  l’ivoire,  formée 
par  des  cellules  juxtaposées  revêtant  la  papille  dentaire  à  la  manière  d’un 
épithélium,  cellules  dentaires.  Beaucoup  d’auteurs  admettent  en  outre  une 
membrane  limitante  externe,  membrane  préformative,  qui  séparerait  la 
papille  dentaire  de  l’organe  de  l’émail;  mais  elle  paraît  n’être  qu’un  pro¬ 
duit  de  l’art.  L’organe  de  l’émail  constitue  une  sorte  de  capuchon  dont 
la  concavité  coiffe  le  sommet  de  la  papille  dentaire,  et  dont  la  convexité 
s’applique  à  la  face  interne  du  sac  dentaire.  Il  se  compose  de  trois  cou¬ 
ches  :  a,  une  externe  épithéliale  (13)  qui  possède  à  sa  face  externe  des 
bourgeons  (21)  avec  lesquels  s’engrènent  des  villosités  vasculaires  du  sac 
dentaire;  b,  une  couche  moyenne  (14),  ou  pulpe  de  l’émail,  d’aspect  gé¬ 
latiniforme,  dont  les  cellules  les  plus  internes  forment  la  membrane  in¬ 
termédiaire  de  Hannover,  ou  matrice  de  l’émail  (15);  c,  une  couche  in¬ 
terne  épithéliale  (12),  ou  membrane  de  l’émail.  Un  prolongement 
naculum  dentis  (11)  rattache  l’organe  de  l’émail  et  le  germe  dentaire  à 
l’épithélium  buccal. 

C’est  l’organe  de  l’émail  qui  paraît  en  premier  lieu.  .4vant  la  formation 
des  germes  dentaires,  l’épithélium  buccal  qui  remplit  les  gouttières  den¬ 
taires  des  maxillaires  se  compose  de  trois  couches  :  une  couche  externe, 
épaisse,  de  cellules  pavimenteuses  (fig.  A,  5)  ;  une  couche  moyenne, 
mince,  de  petites  cellules  arrondies  (4),  et  une  couche  profonde  de  cel¬ 
lules  cylindriques  (3).  Au-dessous  se  trouve  le  derme  de  la  muqueuse  (2). 
Au  moment  de  la  formation  des  germes  dentaires,  l’épithélium  offre  un 
soulèvement  (fig.  A,  1)  crête  dentaire  deKôlliker.  C’est  de  la  partie  pro¬ 
fonde  de  ce  soulèvement  que  se  forme  l'organe  de  l’émail,  aux  dépens 
seulement  des  deux  dernières  couches  (3  et  4);  ce  germe  de  l’émail  repré¬ 
sente  alors  (A,  6)  une  sorte  de  bourgeon  limité  à  l’extérieur  par  une  cou¬ 
che  de  cellules  cylindriques  (7),  et  renfermant  à  l’intérieur  des  cellules 
arrondies  (8).  Bientôt  le  fond  de  ce  germe  de  l’émail  se  déprime  comme 
le  fond  d’une  bouteille  (B),  et  prend  la  forme  d’un  petit  capuchon  ratta¬ 
ché  par  un  court  pédicule  à  l’épithélium  de  la  crête  dentaire.  A  ce  stade, 
la  papille  dentaire  (9)  commence  à  se  former,  et  paraît  comme  un  bour¬ 
geon  coiffé  par  l’organe  de  l’émail.  On  trouve  aussi  les  premières  traces 
du  sac  dentaire  (10),  simple  condensation  du  tissu  connectif  du  derme 
muqueux  autour  de  l’organe  de  l’émail. 

A  un  stade  plus  avancé  (C),  le  capuchon  de  l’organe  de  l’émail  est  bien 
dessiné.  Les  cellules  cylindriques  qui  le  limitaient  à  l’extérieur  ont  pris 
des  caractères  différents  suivant  qu’elles  sont  en  contact  avec  le  sac  ou 
avec  la  papille  dentaire.  Les  premières  (13)  sont  plus  petites,  deviennent 
pavimenteuses  et  se  couvriront  bientôt  de  bourgeons,  les  secondes  (12) 
restent  cylindriques  pour  constituer  la  membrane ^de  l’émail.  Les  cellules 
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arrondies  qui  remplissaient  l’intérieur  de  l’organe  de  l’émail  se  sont  aussi 
modifiées  pour  former  la  pulpe  de  l’émail  (14),  analogue  au  tissu  mu¬ 
queux  comme  aspect,  quoique  d’origine  épithéliale.  Les  cellules  les  plus 
internes  seules  gardent  leur  caractère  primitif  et  forment  la  membrane 
intermédiaire  de  Hannover  (15).  Le  pédicule  qui  rattachait  le  capuchon 
à  la  crête  dentaire  devient  alors  le  gubernnculumdentis.  En  même  temps 
les  cellules  les  plus  externes  de  la  papille  dentaire  se  sont  groupées  de 
façon  à  former  une  couche  régulière  de  cellules,  cellules  dentaires  (17), 
qui  limite  la  surface  de  cette  papille.  Entin  le  sac  dentaire  s’est  constitué 
par  la  condensation  progressive  du  tissu  connectif,  condensation  qui  est 
plus  prononcée  à  une  certaine  distance  de  l’organe  de  l’émail  (18)que  dans 
son  voisinage. 

2°  Ossification  (fig.  5).  —  Lorsque,  par  son  développement,  la  papille 
dentaire  a  acquis  la  forme  de  la  dent  future,  les  cellules  dentaires  (17) 
s’allongent,  se  ramifient  et  donnent  naissance  aux  fibres,  ou  canalicules 
dentaires  (24).  La  substance  intercellulaire  qui  les  enveloppe  s’incruste 
de  sels  calcaires  et  s’ossifie  de  la  surface  vers  le  centre  de  la  papille. 
Celle-ci  se  couvre  ainsi  d’une  plaque  d’ivoire  et  sa  partie  centrale  restée 
molle  forme  la  pulpe  dentaire  (16).  A  la  surface  de  l’ivoire  ainsi  formé 
les  cellules  cylindriques  de  la  membrane  de  l’émail  (12)  en  se  calcifiant 
deviennent  prismes  de  l’émail  (22) .  Elles  sont  remplacées  par  de  nou¬ 
velles  cellules  cylindriques  fournies  par  la  membrane  de  Hannover  et  ap¬ 
pelées  à  se  calcifier  à  leur  tour.  La  pulpe  de  l’émail  (14)  finit  par  dispa¬ 
raître  et  la  membrane  externe  de  l’organe  de  l’émail  (13)  forme  Ia  cuticule 
de  l'émail. 

Quant  au  cément,  il  se  forme  peu  de  temps  avant  l’éruption  aux  dépens 
de  la  paroi  interne  du  sac  dentaire  par  un  véritable  travail  d’ossification. 

3“  Éruption.  —  Dès  que  la  couronne  est  complète,  les  racines,  en  se 
formant,  la  poussent  lentement  contre  la  partie  supérieure  du  sac  den¬ 
taire.  Cette  pression  a  pour  résultat  la  perforation  du  sac  ainsi  que  celle 
de  la  gencive  qui,  de  dure,  solide  et  blanchâtre  qu’elle  était,  est  devenue 
rouge,  tuméfiée  et  sensible.  La  couronne  apparaît  au  dehors,  la  gencive 
se  rétracte  sur  elle  et  la  partie  du  sac  qui  persiste  autour  du  collet  et  de  la 
racine  devient  périoste  alvéolo-dentaire. 

Les  germes  des  dents  de  lait  se  forment  entre  la  sixième  et  la  dixième 
semaine  delà  vie  intra-utérine;  leur  ossification  se  fait  du  cinquième  au 
septième  moisavant  la  naissance.  Leur  éruption  est  sujette  à  des  variations 
notables  ;  aussi  les  chiffres  suivants  ne  doivent-ils  être  considérés  que 
comme  des  moyennes  :  incisives  moyennes  inférieures,  six  à  huit  mois  ; 
incisives  moyennes  supérieures,  quelques  semaines  plus  tard;  incisives 
latérales  inférieures,  sept  à  neuf  mois;  incisives  latérales  supérieures, 
quelques  semaines  plus  tard  ;  premières  molaires,  un  an  ;  canines,  quinze 
à  vingt  mois  ;  deuxièmes  molaires  deux  à  quatre  ans.  La  dentition  tem¬ 
poraire,  habituellement  complète  vers  la  fin  de  la  troisième  année,  se 
compose  donc  de  huit  incisives,  quatre  canines  et  huit  molaires. 

Les  germes  des  dents  permanentes  se  forment  entre  le  cinquième  mois 
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de  la  vie  fœtale  et  le  troisième  ou  quatrième  mois  de  la  vie  extra-utérine. 
Leur  ossification  se  fait  du  neuvième  mois  delà  vie  fœtale  à  la  cinquième 
ou  septième  année,  si  nous  en  exceptons  les  dents  de  sagesse  dont  l’ossi¬ 
fication  complète  est  plus  tardive.  L’éruption  des  dents  permanentes  pré¬ 
sente  la  plus  grande  analogie  avec  celle  des  dents  de  lait.  A  mesure  que 
se  forme  la  racine,  la  couronne  est  repoussée  contre  son  sac  dentaire 
qu’elle  perfore,  contre  la  cloison  osseuse  qui  sépare  son  alvéole  de  celle 
de  la  dent  de  lait;  elle  en  détermine  la  résorption.  Elle  rencontre  alors  la 
racine  de  la  dent  de  lait,  la  presse  incessamment  et  détermine  son  atro¬ 
phie  ou  quelquefois  la  déplace.  Bientôt  la  dent  temporaire,  privée  de  sa 
racine  ou  chassée  de  son  alvéole,  luxée  et  vacillante,  se  détache  de  la 
gencive,  son  dernier  soutien,  et  tombe.  Gomme  moyennes  nous  indique¬ 
rons  les  chiffres  suivants  :  premières  grosses  molaires,  sept  ans  ;  inci¬ 
sives  moyennes, huit  ans;  incisives  latérales,  neuf  ans;  premières  petites 
molaires,  dix  ans  ;  deuxièmes  petites  molaires,  onze  ans  ;  canines,  douze 
ans  ;  deuxièmes  grosses  molaires,  treize  ans  ;  dents  de  sagesse,  dix-huit  à 
vingt-cinq  ans.  Ces  dernières ,  surtout  à  la  mâchoire  inférieure,  faute 
d’une  place  suffisante,  peuvent  rester  indéfiniment  incluses  dans  les  maxil¬ 
laires.  Nous  aurons  plus  loin  occasion  de  signaler  les  accidents  que  peut 
provoquer  leur  éruption  difficile. 

Dans  une  autre  théorie  présentée  et  défendue  par  Robin  et  Magitot,  l’é¬ 
volution  du  follicule  dentaire  s’effectuerait  d’une  manière  différente  :  le 
bulbe  ou  papille  dentaire  apparaîtrait  tout  d’abord  au  fond  de  la  gout¬ 
tière  dentaire  au  soixante-cinquième  jour  après  la  conception,  au  sein 
du  tissu  sous-muqueux  gingival  qui  remplit  cette  gouttière  et  au  contact 
même  des  vaisseaux  et  nerfs  dentaires.  Peu  de  jours  après,  on  verrait  se 
détacher  de  la  base  du  bulbe  deux  prolongements  qui,  en  se  dirigeant  au- 
dessus  du  sommet  du  bulbe,  s’y  réunissent  et  constituent  ainsi  le  sac  fol¬ 
liculaire  dont  ils  représentent  la  paroi.  L’organe  de  l’émail  se  développe¬ 
rait  en  dernier  lieu  dans  l’espace  compris  entre  cette  paroi  et  le  sommet 
du  bulbe.  Toute  cette  période  dite  embryoplas tique  de  l’évolution  du  fol¬ 
licule  s’effectuerait  sans  participation  aucune  Je  la  muqueuse  buccale  ou 
de  son  épithélium.  Ce  ne  serait  que  par  suite  du  développement  ultérieur 
que  le  sac  folliculaire,  s’élevant  au  sein  du  tissu  sous-muqueux  qui  le 
renferme,  arriverait  au  contact  de  la  muqueuse  pour  la  perforer  au  mo¬ 
ment  de  l’éruption.  Aussitôt  après  la  formation  complète  des  parties 
composantes  du  follicule,  la  deuxième  période  dite  de  dentification  ou 
odontoplastique,  commencerait  entre  les  deux  germes  de  l’ivoire  et  de 
l’émail. 

Chez  l’embryon  humain,  l’ordre  d’apparition  du  follicule,  d’après 
Robin  et  Magitot,  est  à  peu  près  le  même  que  celui  de  la  sortie  des  dents 
correspondantes  pour  chacune  des  mâchoires  considérée  séparément. 
Ainsi  le  follicule  de  la  première  molaire  et  celui  de  l’incisive  moyenne  ap¬ 
paraissent  à  peu  près  en  même  temps,  et  plus  tard  l’éruption  de  ces  deux 
dents  est  simultanée.  Vient  ensuite  l’incisive  latérale  qui  les  suit  de  près, 
puis  la  deuxième  molaire  et  enfin  la  canine.  Le  nombre  des  follicules  de 


DENT,  DENTITION.  —  vices  de  confohmatio.n-  des  dents.  t49 
fe  première  dentition  se  trouverait  au  complet  vers  le  soixante-quinzième 
jour  pour  la  mâchoire  inférieure  et  le  quatre-vingtième  jour  pour  la  su¬ 
périeure.  C’est  alors  qu’on  voit  naître  à  l’extrémité  postérieure  de  la  gout¬ 
tière  maxillaire,  presque  immédiatement  derrière  le  follicule  de  la  grosse 
molaire  temporaire,  vers  le  quatre-vingt-cinquième  jour,  le  germe  de  la 
première  grosse  molaire  permanente,  dont  l’apparition  n’a  lieu,  comme 
on  sait,  que  vers  la  sixième  année. 

III.  Vices  de  conformation  des  dents.  —  Des  vices  de  conforma¬ 
tion  peuvent  porter  sur  le  nombre,  sur  la  forme,  sur  la  position  et  sur  la 
texture  même  des  dents. 

Nombre.  —  Quelques  rares  exemples,  très-contestés  d’ailleurs,  prou¬ 
vent  que  les  dents  de  la  première  ou  de  la  seconde  dentition  peuvent 
manquer  d’une  façon  absolue.  11  est  plus  fréquent  de  noter  l’absence, 
habituellement  symétrique,  de  deux  incisives,  de  deux  canines  ou  de 
deux  molaires.  Les  dents  de  sagesse  sembleraient  faire  défaut  plus  sou¬ 
vent  que  toutes  les  autres,  ce  qui  tient  à  ce  qu’elles  restent  incluses  dans 
les  maxillaires  faute  d’un  espace  suffisant  pour  apparaître  au  dehors.  Il 
est  bon  de  noter  qu’au  point  de  vue  de  ce  défaut  de  nombre,  il  ne  sem¬ 
ble  exister  aucun  rapport  entre  les  deux  dentitions.  La  première  peut 
être  insuffisante  et  la  seconde  complète,  et  le  contraire  peut  aussi  se 
présenter. 

L’étude  des  dents  surnuméraires  présente  plus  d’intérêt  pratique.  Lors¬ 
qu’elles  font  partie  de  la  première  dentition,  on  pourrait  les  confondre 
avec  des  dents  permanentes  d’une  apparition  précoce  ,  mais  elles  s’éloi¬ 
gnent  de  ces  dernières  par  leurs  dimensions  minimes,  par  la  forme  co¬ 
nique  ou  irrégulière  de  leur  couronne  et  de  leur  racine,  et  enfin  par  leur 
position  habituellement  vicieuse. 

Les  dents  surnuméraires  de  la  seconde  dentition  se  présentent  habi¬ 
tuellement  dans  la  rangée  des  incisives,  on  ne  les  trouve  que  très-rare¬ 
ment  enclavées  parmi  les  molaires.  Elles  sont  souvent  plus  précoces 
comme  développement  et  comme  apparition  que  les  dents  permanentes 
dont  elles  peuvent  prendre  la  place  en  forçant  celles-ci  dans  des  positions 
irrégulières.  On  les  trouve  quelquefois  conformées  d’après  le  type  normal 
dans  des  arcades  dentaires  parfaitement  régulières;  mais  le  plus  souvent, 
elles  présentent  tous  les  caractères  des  dents  surnuméraires  de  la  pre¬ 
mière  dentition  et  il  est  indiqué  de  les  extraire. 

Forme. — On  s’occupe  peu  des  défauts  de  forme  que  peuvent  présenter  les 
dents  de  lait.  Désirabode  signale  leur  réunion  par  synostose  ;  deux  ou  trois 
dents  voisines  sont  alors  accolées  l’une  à  l’autre,  leur  ivoire  est  confondu 
et  une  couche  commune  d’émail  et  de  cément  les  recouvre.  Les  dents  per¬ 
manentes  peuvent  présenter  des  dimensions  exagérées  portant  sur  la  ra¬ 
cine,  sur  la  couronne  ou  sur  tout  l’organe  ;  on  comprend  l’importance  de 
cette  anomalie  au  point  de  vue  de  l’avulsion  des  dents.  Des  racines  un 
peu  longues  et  recourbées  en  crochet  peuvent  augmenter  leur  adhérence 
au  maxillaire  au  point  de  rendre  la  fracture  des  alvéolés  inévitable  pen¬ 
dant  leur  extraction.  Enfin  les  dents  peuvent  s’éloigner  du  type  normal 
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comme  forme  et  comme  dimensions  au  point  de  ne  plus  former  que  des 
ostéides  méconnaissables  :  Salter,  A.  Canton,  Tomes,  nous  en  ont  repro¬ 
duit  quelques  exemples. 

Position.  —  Lorsque  les  maxillaires  bien  conformés  sont  rapprochés, 
les  molaires  se  correspondent  et  les  incisives  supérieures  croisent  en 
avant  les  inférieures.  La  direction  des  dents  doit  être  sensiblement  verti¬ 
cale  ou  légèrement  inclinée  en  dedans. II  peut  arriver  que  les  arcades  den¬ 
taires  se  correspondent  dans  toute  leur  étendue  et  même  que  l’inférieure 
déborde  en  avant  la  supérieure.  A  un  degré  plus  avancé  les  incisives  sont 
projetées  en  avant  et  les  petites  molaires  avec  les  canines  sont  incli¬ 
nées  en  dehors.  Cette  inclinaison  vicieuse  peut  n’exister  que  pour  une  ou 
deux  dents  ;  au  lieu  de  tenir  alors  à  une  mauvaise  direction  du  bord  al¬ 
véolaire  des  maxillaires,  elle  provient  d’un  obstacle  que  la  dent  a  ren¬ 
contré  au  moment  où  elle  faisait  son  apparition.  Tantôt  l’arcade  den¬ 
taire  trop  étroite  ne  pouvait  loger  toutes  les  dents,  et  une  ou  plusieurs 
d’entre  elles  ont  été  rejetées  en  dehors  de  la  rangée  ;  tantôt  une  dent  de  lait 
a  occupé  trop  longtemps  la  place  réservée  à  une  dent  permanente  et 
celle-ci  a  été  rejetée  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  rangée  dont  elle  fait 
partie.  Il  est  aussi  probable  que  le  germe  dentaire  peut  avoir  dans  le 
maxillaire  une  position  et  une  direction  vicieuses,  sinon,  nous  ne  pour¬ 
rions  nous  expliquer  certaines  positions  par  trop  anormales  dont  nous 
trouvons  de  nombreux  exemples  dans  presque  tous  les  traités  d’odonto¬ 
logie.  Ainsi  on  a  trouvé  la  dent  de  sagesse  du  maxillaire  inférieur  logée 
dans  la  branche  montante  et  jusque  dans  l’apophyse  coronoïde,  et  les  dents 
du  maxillaire  supérieur  ont  été  rencontrées  implantées  dans  la  voûte  pa¬ 
latine  et  faisant  saillie  soit  dans  la  cavité  buccale,  soit  même  dans  les 
fosses  nasales.  Les  kystes  dentaires  viennent  encore  à  l’appui  de  cette 
opinion . 

Ce  sont  les  dents  de  sagesse  qui  présentent  le  plus  fréquemment  l’ano¬ 
malie  dont  nous  venons  de  nous  occuper;  de  même  on  l’observe  assez 
souvent  du  côté  des  incisives  qui,  de  plus,  peuvent  être  tordues  sur  leur 
axe  et  porter  obliquemment  ou  droit  en  avant  une  de  leurs  faces  laté¬ 
rales. 

Outre  l’inconvénient  que  présentent  au  point  de  vue  plastique  ces 
vices  de  position  et  de  direction  habituellement  combinés,  ils  peuvent 
faciliter  la  carie  dentaire  et  provoquer  des  odontalgies  rebelles,  des 
accidents  ulcéreux  du  côté  de  la  muqueuse  buccale  et  même  la  con¬ 
tracture  des  massétaires,  lorsque  les  dents  de  sagesse  en  sont  le  point 
de  départ. 

C’est  pendant  l’évolution  de  la  seconde  dentition,  entre  dix  et  dix-huit 
ans,  que  l’intervention  de  l’art  obtient  ses  plus  beaux  et  ses  plus  faciles 
succès.  Les  maxillaires  cèdent  alors  assez  facilement  aux  efforts  persis¬ 
tants  et  bien  dirigés.  On  agit  sur  les  dents  déplacées,  par  pression  au  moyen 
de  plaques  métalliques  qui  prennent  leur  point  d’appui  sur  les  dents  voi¬ 
sines  ;  par  traction,  au  moyen  de  fils  de  soie,  d’or,  de  platine,  de  crin  de 
Florence,  fixés  aux  mêmes  points  d’appui.  On  s’est  servi  de  crochets,  de 
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plans  obliques  fixés  à  la  mâchoire  opposée.  On  a  écarté  les  dents  parla  lime 
ou  en  interposant  entre  elles  des  lames  de  caoutchouc  et  de  petites  fiches  de 
bois  poreux  que  gonfle  le  liquide  buccal.  L’avulsion  est  une  dernière  res¬ 
source,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  la  défaite  de  l’art.  On  doit  la  ré¬ 
server  pour  les  dents  de  lait,  pour  celles  qui  sont  à  la  fois  déplacées  et  ca¬ 
riées  et  pour  celles  qui  ont  résisté  à  des  tentatives  persévérantes  et  bien 
dirigées.  Quand  à  la  subluxation  et  à  la  torsion  des  dents  déplacées,  nous 
les  considérons  comme  des  moyens  violents,  exposant  à  la  fracture  de  la 
dent  ou  de  l’alvéole  ;  à  peine  peut-on  les  autoriser  aux  spécialistes  d’une 
grande  dextérité  et  dans  les  cas  les  plus  simples. 

Nous  nous  occuperons  des  défauts  de  texture  que  peuvent  présenter  les 
dents  au  sujet  de  l’étiologie  de  la  carie. 

lY.  Accidents  qui  accompagnent  l’êcuption  dentaire.  — 
Première  dentition.  —  L’éruption  des  dents  de  la  première  dentition 
peut  provoquer  :  a.  des  accidents  locaux,  et  b.  des  accidents  généraux.  Les 
premiers  peuvent  avoir  pour  siège  le  bourrelet  gingival  et  la  muqueuse 
buccale,  ou  s’étendre  au  périoste  des  maxillaires  et  aux  joues.  Les  seconds, 
de  nature  réflexe,  convulsifs  et  peut-être  inflammatoires,  ont  pour  inter¬ 
médiaire  le  système  nerveux. 

a.  Accidents  locaux.  —  Au  moment  où  les  dents  de  lait  vont  percer  le 
sac  dentaire  et  la  gencive  qui  les  recouvre,  on  voit  quelquefois  une  in¬ 
flammation  assez  vive  s’emparer  de  ces  parties.  Le  bourrelet  gingival  se 
gonfle;  il  est  rouge  ou  même  violacé,  tendu,  luisant,  douloureux  ;  il  peut 
y  avoir  de  la  salivation  ;  et  la  muqueuse  buccale  se  couvre  assez  fréquem¬ 
ment  d’une  éruption  aphtheuse.  L’enfant  a  de  la  fièvre  et  le  cortège 
habituel  des  accidents  fébriles  tels  que  insomnie,  agitation,  cris  conti¬ 
nuels,  inappétence;  souvent  aussi  cet  état  fébrile  continuel  ou  intermittent, 
et  toujours  très-irrégulier,  est  accompagné  de  somnolence  et  d'accable¬ 
ment.  Ces  phénomènes  si  opposés  peuvent  aussi  alterner.  On  a  nommé 
fièvre  dentaire  cet  état  fébrile  symptomatique. 

Il  peut  se  faire  que  les  accidents  inflammatoires  du  bourrelet  gingival 
deviennent  diffus  et  phlegmoneux,  et  que  du  sac  dentaire  et  de  la  gen¬ 
cive,  ils  s’étendent  au  périoste  des  maxillaires  et  aux  parties  molles  de 
la  joue.  Cette  périostite  phlegmoneuse  s’accompagne  d’un  gonflement 
considérable,  les  joues  sont  rouges,  tendues  et  luisantes,  il  se  forme  des 
abcès  dans  leur  épaisseur  et  sous  le  périoste  et  des  eschares  gangréneuses 
sur  les  gencives  et  même  sur  la  muqueuse  buccale.  Les  os  dénudés  par 
le  pus  se  nécrosent  et  la  périostite  alvéolaire  détermine  la  chute  des  dents 
dont  l’éruption  a  été  le  point  de  départ  de  ces  formidables  accidents. 
L’état  général  est  en  rapport  avec  l’intensité  de  ces  lésions  locales.  La 
lièvre  qui  les  accompagne  ne  tarde  pas  à  se  compliquer  de  phénomènes 
ataxiques  et  ataxo-adynamiques. 

On  ne  confondra  pas  cette  périostite  avec  un  érysipèle  delà  face,  grâce 
à  son  point  de  départ;  et  sa  nature  phlegmoneuse  la  sépare  du  noma, 
quoiqu’elle  puisse  aboutir  à  des  désordres  gangréneux  analogues  à  ceux 
qu’on  observe  primitivement  dans  cette  affection.  Les  incisions  larges  et 
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précoces  sont  le  meilleur  moyen  de  calmer  ces  accidents  locaux  et  les 
phénomènes  généraux  qui  les  accompagnent.  On  fendra  la  gencive  pour 
faciliter  la  sortie  des  dents  ;  on  ouvrira  les  abcès,  et  il  est  même  indiqué 
d’arracher  les  dents  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  l’affection,  s’il  y  a 
vive  inflammation  du  périoste  alvéolo-dentaire. 

b.  Accidents  généraux.  —  Ces  accidents  généraux  provoqués  par  le 
travail  de  la  première  dentition  et  appelés  longtemps  maladies  sympa¬ 
thiques,  sont  des  phénomènes  réflexes  dus  à  l’excitation  transmise  aux 
centres  nerveux  par  les  nerfs  dentaires.  Oudet,  dans  l’article  Dent  du 
Dictionnaire  en  30  volumes  exprime  de  la  façon  suivante  une  opinion 
encore  assez  généralement  admise  de  nos  jours  :  «  Les  principaux  acci¬ 
dents  sympathiques  qui  dépendent  du  travail  de  la  dentition  sont  les 
convulsions,  les  ophthalmies,  plusieurs  inflammations  ou  irritations  des 
membranes  muqueuses  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  digestion, 
enfin  plusieurs  éruptions  cutanées.  »  On  a  exagéré,  suivant  nous,  l’in¬ 
fluence  de  la  dentition  sur  les  maladies  qui  atteignent  l’enfant  pendant 
cette  période  de  la  vie.  Il  est  évident  que  l’éruption  dentaire  ne  peut 
annihiler  les  autres  causes  morbides  auxquelles  l’enfant  est  exposé  :  à 
cette  époque  comme  à  toute  autre  elles  manifesteront  leur  action  par  les 
phénomènes  morbides  qu’ elles  provoquent  d’habitude  et  nous  ne  saurions 
sans  erreur  attribuer  ces  derniers  au  travail  de  la  dentition.  Il  est  à  noter 
toutefois,  que  pendant  cette  période,  l’enfant  est  souvent  dans  un  état 
maladif  qui  doit  augmenter  sa  susceptibilité  et  favoriser  l’action  des 
causes  morbides  qui  agissent  sur  lui.  Est-ce  là  la  seule  influence  que  l’on 
puisse  attribuer  à  l’éruption  dentaire  ?-Telle  n’est  pas  notre  opinion. 
Les  convulsions  sont  dans  la  plupart  des  cas  provoquées  par  elle.  Quant 
aux  ophthalmies  et  aux  inflammations  ou  irritations  des  membranes 
muqueuses  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  digestion,  il  ne  ré¬ 
pugne  pas  au  bon  sens  d’admettre  qu’elles  soient  dans  certains  cas 
de  nature  réflexe,  c’est-à-dire  produites  par  une  excitation  qui,  des 
terminaisons  des  nerfs  gingivaux  et  dentaires,  remonte  vers  les  centres 
nerveux  et  se  réfléchit  dans  les  nerfs  trophiques  de  la  partie  affectée. 
C’est  du  moins  ce  que  nous  indiquent  les  théories  émises  par  Brown- 
Séquard. 

Quoi  qu’il  en  soit  ;  que  ces  inflammations  des  muqueuses  et  ces  érup¬ 
tions  cutanées  soient  indépendantes  du  travail  de  la  dentition  ou  qu’elles 
soient  sous  sa  dépendance  directe,  elles  ne  présentent  rien  de  particulier 
ni  dans  leurs  symptômes  ni  dans  leur  marche.  Elles  sont  en  général  sans 
gravité  et  cèdent  assez  facilement  aux  moyens  thérapeutiques  qui  triom¬ 
phent  d’elles  en  dehors  delà  période  d’éruption  dentaire.  Il  est  donc  inu¬ 
tile  de  nous  y  arrêter. 

Les  convulsions  elles-mêmes  sont  loin  de  toujours  dépendre  de  la  den¬ 
tition,  alors  même  qu’elles  se  produisent  en  même  temps  qu’elle.  Il  n’est 
pas  rare  de  les  voir  se  développer  sous  l’influence  d’une  indigestion, 
d’une  légère  irritation  gastro-intestinale,  d’une  constipation  prolongée, 
de  la  présence  de  vers  ascarides  dans  l’intestin.  Il  faut  donc  avant  de  se 
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prononcer  examiner  le- bourrelet  gingival,  et  si  l’on  n’y  trouve  ni  rougeur,' 
ni  gonflement,  ni  douleur,  on  ne  doit  pas  se  hâter  d’attribuer  à  l’éruption 
dentaire  les  accidents  convulsifs. 

Les  convulsions  s’observent  surtout  chez  les  enfants  d’un  tempéra¬ 
ment  nerveux.  La  constitution  semble  avoir  peu  d’influence  sur  leur  ap¬ 
parition. 

Elles  peuvent  débuter  d’emblée,  sans  prodromes,  avant  qu’on  ne  soit 
prévenu  de  l’apparition  prochaine  des  dents.  Le  plus  souvent  toutefois 
des  accidents  locaux  ont  indiqué  une  dentition  difficile  accompagnée  d’a¬ 
gitation  et  de  soubresauts  la  nuit.  L’accès  lui-même  a  un  début  brusque. 
Les  contractions  convulsives  peuvent  rester  limitées  aux  muscles  des  yeux 
et  de  la  face  ;  elles  peuvent  se  propager  aux  membres  supérieurs,  au 
tronc  et  même  aux  membres  inférieurs.  Le  faciès  de  l’enfant  exprime 
l’effroi  et  la  douleur  ;  les  yeux  ouverts  ou  fermés  sont  déviés  et  agités  de 
secousses  convulsives;  les  traits  sont  tendus,  irréguliers,  mobiles;  les 
muscles  du  cou,  du  tronc  et  des  membres  se  contractent  brusquement  et 
avec  violence.  L’enfant  pousse  quelques  cris  plaintifs  et  entrecoupés.  La 
respiration  et  la  circulation  sont  entravées  et  irrégulières.  La  face  pâle  ou 
injectée  au  début  devient  bientôt  cyanosée  ;  les  lèvres  sont  bleuâtres,  la 
peau  est  couverte  de  sueur.  L’asphyxie  est  imminente.  Enfin,  il  y  a  perte 
de  connaissance  et  la  sensibilité  elle-même  est  en  général  entièrement 
abolie. 

L’accès  convulsif  n’a  pas  toujours  cette  gravité  :  s’il  est  limité  à  la  face 
et  au  cou,  l’intelligence  n’est  pas  tout  à  fait  abolie,  la  sensibilité  persiste, 
la  respiration  et  la  circulation  ne  sont  pas  entravées  d’une  façon  notable. 
11  est  même  des  cas  où  les  seuls  phénomènes  morbides  sont  une  accéléra¬ 
tion  des  mouvements  respiratoires  avec  pâleur  de  la  face,  lividité  des  lè¬ 
vres  et  fixité  des  yeux  largement  ouverts.  Ces  accès  assez  légers  pour  pas- 
.ser  inaperçus  durent  quelques  secondes  et  ne  laissent  aucune  trace 
durable. 

Tantôt  il  n’y  a  qu’un  seul  accès,  tantôt  les  accès  se  succèdent  avec 
rapidité,  ne  laissant  entre  eux  que  de  courts  intervalles  de  calme.  L’intel¬ 
ligence  peut  reparaître  dès  que  les  convulsions  ont  cessé  ;  mais  lorsqu’il 
y  a  eu  plusieurs  accès  successifs  et  surtout  s’ils  ont  présenté  une  certaine 
intensité,  les  enfants  restent  assoupis,  affaissés,  dans  un  état  de  torpeur 
et  de  somnolence  extrêmes. 

Plus  tard  ils  peuvent  rester  idiots,  paralysés  d’un  membre  ou  privés 
d’un  ou  plusieurs  sens. 

Les  convulsions  peuvent  être  mortelles  après  un  seul  accès  d’une 
grande  intensité,  mais  elles  ne  le  sont  d’habitude  qu’après  une  série  de 
paroxysmes  fréquemment  répétés.  La  mort  peut  être  due  à  l’asphyxie,  à 
une  syncopé,  à  une  congestion  cérébrale  et  enfin  à  la  suspension  de  l’in¬ 
nervation. 

Quant  au  traitement,  aux  moyens  conseillés  dans  l’éclampsie  (voy. 
Éclampsie),  tels  que  révulsifs  cutanés,  laxatifs, antispasmodiques  et  narco¬ 
tiques,  nous  pouvons  ajouter,  dans  les  convulsions  qui  tiennent  aux  dif- 
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ficultés  de  la  dentition,  un  traitement  local  et  chirurgical,  l’incision  du 
bourrelet  gingival. 

On  devra  y  recourir  chaque  fois  qu’on  trouvera  la  gencive  tuméfiée, 
rouge,  luisante  et  douloureuse.  On  la  pratique  de  la  façon  suivante.  La 
tête  de  l’enfant  étant  solidement  maintenue  par  un  aide,  l’opérateur 
d’une  main  entr’ouvre  la  bouche,  explore  le  bourrelet  gingival  et  écarte  la 
joue  et  la  lèvre,  et  de  l’autre  armé  d’un  bistouri  dont  il  peut  par  précau¬ 
tion  recouvrir  la  lame  jusqu’à  1  centimètre  de  sa  pointe,  il  fait  à  la  gen¬ 
cive  une  incision  longitudinale  portant  sur  toute  la  longueur  des  parties 
rouges  et  tuméfiées  ;  quelques  auteurs  recommandent  l’incision  cruciale; 
elle  permet  plus  d’écartement  entre  les  lambeaux. 

Seconde  dentition.  —  Elle  n’est  jamais  accompagnée  d’accidents  gé¬ 
néraux  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire.  Ceux  qu’elle  provo¬ 
que  sont  locaux,  et  relativement  rares  :  ils  tiennent  à  l’éruption  de  la 
troisième  grosse  molaire.  Celle  du  maxillaire  inférieur,  grâce  à  sa  posi¬ 
tion,  en  est  neuf  fois  sur  dix  le  point  de  départ.  Tantôt  la  difficulté  de 
l’éruption  tient  à  la  dureté  fibroïde  de  la  gencive  qui  recouvre  la  dent  de 
sagesse,  et  qui  se  trouve  écrasée  contre  sa  couronne  pendant  la  mastica¬ 
tion  ;  tantôt  il  n’y  a  plus  de  place  pour  elle  sur  le  rebord  alvéolaire,  la 
deuxième  grosse  molaire  étant  trop  rapprochée  du  bord  antérieur  de  la 
branche  montante;  tantôt  sa  direction  est  vicieuse,  et  sa  couronne  se  di¬ 
rige  vers  la  joue,  vers  la  langue  ou  vers  la  seconde  molaire  ;  quelquefois 
elle  est  recouverte  par  le  repli  de  la  muqueuse  qui  réunit  les  deux  maxil¬ 
laires,  et  semble  pousser  dans  son  épaisseur.  Enfin,  comme  nous  l’avons 
déjà  signalé,  la  dent  de  sagesse  peut  occuper  dans  le  maxillaire  une  posi¬ 
tion  anormale,  assez  éloignée  de  celle  qu’elle  doit  prendre  dans  l’arcade 
dentaire.  C’est  de  18  à  20,  25  et  même  30  ans  que  se  produisent  ces  ac¬ 
cidents,  qui  sont  :  a,  des  névralgies;  b,  des  contractures;  c,  des  ulcéra¬ 
tions;  et  enfin  d,  des  périostites  phlegmoneuses.  Ces  accidents  peuvent 
se  développer  simultanément  ou  isôlément. 

a.  Des  douleurs  à  forme  névralgique,  s’irradiant  sur  tout  le  côté  cor¬ 
respondant  de  la  face,  peuvent  être  le  seul  accident  provoqué  par  la  diffi¬ 
culté  de  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse.  Ces  névralgies  sont  intermit¬ 
tentes  et  périodiques,  rémittentes  ou  continues  ;  elles  se  prolongent  alors 
plusieurs  jours,  pour  se  calmer,  puis  reparaître  au  bout  de  quelque  temps. 
Elles  ne  cessent  définitivement  que  lorsque  tout  obstacle  à  l’éruption  de 
la  dent  a  disparu; 

b.  Ces  névralgies  s’accompagnent  souvent  de  constriction  des  mâchoires 
due  à  la  contracture  des  muscles  masséter,  temporal  et  ptérygoïdien,  ac¬ 
cident  de  nature  réflexe  qui  complique  presque  tous  ceux  que  provoque 
l’éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse.  La  rigidité  musculaire  qui  fixe  le 
maxillaire  inférieur  est  quelquefois  comparable  à  celle  du  trismus  tétani¬ 
que,  et  les  deux  arcades  dentaires  sont  solidement  fixées  l’une  contre 
l’autre.  Dans  d’autres  cas,  on  obtient  un  écartement  de  1/2  à  1  et  2  cen¬ 
timètres.  On  observe  souvent  des  alternatives  de  resserrement  et  de  relâ¬ 
chement,  et  par  la  force,  en  employant  des  leviers,  des  coins  ou  des  cônes 
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de  bois,  on  peut  obtenir,  non  sans  peine  toutefois,  un  écartement  assez 
notable.  Il  serait  dangereux  d’essayer  de  vaincre  cette  constriction  des 
mâchoires  par  le  chloroforme,  car  il  faudrait  pousser  très-loin  l’anesthé¬ 
sie,  les  muscles  élévateurs  du  maxillaire  inférieur  étant  des  derniers  à 
subir  l’influence  de  cet  agent.  De  plus,  le  resserrement  des  arcades  den¬ 
taires  ne  nous  permet  pas  de  prévenir,  en  tirant  la  langue  en  avant,  l’as¬ 
phyxie  produite  par  le  retrait  de  cet  organe.  Comme  pour  les  névralgies, 
il  faut,  dans  la  constriction  des  mâchoires,  s’adresser  à  la  cause  qui  l’a 
provoquée.  Toute  autre  thérapeutique  reste  inefficace. 

c.  Les  ulcérations  produites  par  l’éruption  difficile  de  la  dent  de  sa¬ 
gesse  peuvent  affecter  la  gencive,  la  joue  ou  la  langue.  On  voit  quelque¬ 
fois  derrière  la  seconde  grosse  molaire  les  cuspides  antérieurs  de  la  dent 
de  sagesse,  dont  la  partie  postérieure  est  recouverte  par  la  gencive  rouge 
et  tuméfiée.  Le  repli  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  dent  se  termine  en 
avant  par  une  ulcération  semi-lunaire  à  surface  grisâtre,  et  très-doulou¬ 
reuse  à  la  moindre  pression.  Cet  ulcère  est  persistant,  tenace,  et  peut  de¬ 
venir  le  point  de  départ  des  accidents  phlegmoneux  que  nous  décrirons 
plus  loin. 

Lorsque  la  dent  de  sagesse  est  déviée  en  dedans  ou  en  dehors,  et  sur¬ 
tout  si  ses  bords  sont  rendus  tranchants  par  une  carie  de  la  couronne, 
pendant  la  mastication  elle  blesse,  irrite  et  ulcère  la  joue  ou  la  langue. 
Ces  ulcérations  entourées  d’une  zone  inflammatoire  indurée  pourraient  en 
imposer,  dit-on,  pour  un  ulcère  spécifique  ou  cancéreux  :  erreur  facile  à 
éviter,  puisqu’on  a  sous  les  yeux  la  cause  même  du  mal.  J’ai  vu  une  de 
ces  ulcérations  delà  joue  accompagnée,  chez  un  jeune  soldat,  de  constric¬ 
tion  des  mâchoires  et  de  périostite  phlegmoneuse  de  la  branche  montante 
du  maxillaire.  L’ablation  de  la  dent  de  sagesse,  déviée  en  dehors,  fit  bien¬ 
tôt  cesser  ces  accidents.  J’ai  en  ce  moment  dans  mes  salles  un  homme 
auquel  j’ai  ouvert  un  abcès  profond  de  la  région  sus-hyroidienne,  accom¬ 
pagné  de  constriction  des  mâchoires.  Lorsqu’il  me  fut  possible  d’écarter 
-suffisamment  les  arcades  dentaires,  je  pus  reconnaître  un  ulcère  limitant 
en  avant  le  bourrelet  gingival  qui  recouvrait  la  dent  de  sagesse,  dont 
l’éruption  avait  été  le  point  de  départ  des  accidents.  Telles  sont  les  com¬ 
plications  qui  peuvent  accompagner  les  ulcérations  que  nous  venons  de 
signaler. 

d.  Des  périostites  fibreuses  ou  phlegmoneuses,  des  ostéites,  et  même 
des  caries  et  des  nécroses  paij;ieltes,  peuvent  être  provoquées  par  l’érup¬ 
tion  difficile  de  la  dent  de  sagesse  ;  soit  que  l’inflammation  parte  du  bour¬ 
relet  gingival  pour  gagner  le  périoste  et  l’os,  soit  qu’elle  débute  d’emblée 
dans  l’os  par  suite  d’une  inclusion  de  la  dent,  trop  profondément  ou  anor¬ 
malement  située.  Ces  accidents  s’accompagnent,  dans  presque  tous  les 
cas,  de  constriction  des  mâchoires  qui  gêne  l’exploration  et  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  La  région  massétérine  devient  rouge,  tendue  et  dou¬ 
loureuse,  et  le  gonflement  inflammatoire  peut  gagner  les  régions  voisines. 
11  se  forme  par  place  des  foyers  de  suppuration,  souvent  multiples,  quel¬ 
quefois  uniques  ou  confluents,  habituellement  successifs.  Ils  ont  delà  ten- 
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dance  à  s’ouvrir  tantôt  au  dehors,  tantôt  dans  la  cavité  buccale.  S’ils 
restent  fistuleux,  et  si  on  peut  les  parcourir  avec  le  stylet,  on  arrive  sur 
l’os  dénudé,  rugueux  et  granuleux,  ou  carié,  ou  même  nécrosé.  Enfin  il 
peut  se  faire  que  ces  accidents  inflammatoires,  sans  être  suivis  de  suppu¬ 
ration,  aboutissent  à  une  hypérostose  de  la  branche  montante  et  d’une 
partie  de  la  base  du  maxillaire.  Il  est  bon  de  rappeler  ici  que  la  périostite 
phlegmoneuse  n’est  pas  toujours  suivie  d’exfoliation  des  couches  osseuses 
dénudées.  Le  périoste  peut  se  recoller  sur  l’os  qui  s’est  couvert  de  granu¬ 
lations,  et  les  fistules  se  ferment.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  les  deux  cas 
relatés  ci-dessus. 

Les  accidents  que  nous  venons  d’étudier  présentent  des  indications 
faciles  à  saisir,  mais  souvent  difficiles  à  remplir,  vu  l’impossibilité 
où  l’on  est  d’écarter  les  mâchoires  pour  explorer  et  pour  opérer.  Les 
auteurs  du  Compendium  conseillent  de  les  écarter  de  force,  après  avoir 
soumis  le  malade  au  chloroforme.  J’ai  dit  plus  haut  la  raison  qui  me 
fàit  redouter  l’emploi  des  agents  anesthésiques,  lorsqu’on  ne  peut 
pas  ouvrir  la  bouche.  Avec  de  la  patience  et  de  la  persévérance,  j’ai 
réussi  jusqu’ici  à  obtenir  en  peu  de  jours  un  écartement  suffisant. 
Je  remets  au  malade  lui-même  des  coins  de  bois  dur  qu’il  force  entre 
ses  dents. 

Dès  qu’on  a  obtenu  un  écartement  suffisant,  il  est  facile  de  reconnaître 
la  cause  des  accidents.  Si  la  dent  de  sagesse  est  recouverte  par  la  gencive 
enflammée  et  ulcérée,  il  faut  inciser  cette  dernière  ou  l’exciser.  Si  on  a' 
recours  à  l’incision  simple,  il  faut  tamponner  la  plaie  ou  la  cautériser, 
afin  de  prévenir  sa  réunion.  Si  la  couronne  de  la  dent  est  cariée,  il  faut 
procéder  à  son  ablation.  C’est  aussi  la  conduite  à  suivre  lorsque  l’implan¬ 
tation  de  la  dent  est  vicieuse,  soit  que  la  couronne  se  dirige  vers  la  langue 
ou  vers  la  joue,  soit  qu’elle  bascule  en  avant  vers  la  seconde  grosse  mo¬ 
laire.  L’ablation  de  la  dent  de  sagesse  est  surtout  indiquée  lorsque  les  mo¬ 
laires  sont  saines  ;  si,  au  contraire,  elles  sont  cariées,  la  dent  de  sagesse 
étant  saine,  c’est  elles  qu’il  faut  sacrifier  pour  faire  place  à  cette  der¬ 
nière. 

La  dent  de  sagesse  peut  être  impossible  à  saisir  et  à  extraire,  et,  dans 
quelques  cas  même,  on  ne  peut  la  trouver,  malgré  l’incision  de  la  mu¬ 
queuse  derrière  la  grosse  molaire.  On  a  conseillé  en  pareil  cas  d’attaquer 
le  maxillaire  avec  la  gouge  et  le  maillet,  pour  frayer  le  chemin  que  la  dent 
doit  parcourir.  Ce  serait  opérer  au  hasard,  et  sans  chance  de  succès,  si 
l’on  n’avait  aucune  donnée  certaine  sur  la  position  occupée  par  la  dent  de 
sagesse.  Mieux  vaudrait,  en  pareil  cas,  enlever  la  seconde  grosse  molaire, 
alors  même  qu’elle  serait  saine.  Si  cette  ablation  ne  suffit  pas  pour  conju¬ 
rer  les  accidents,  elle  aura  tout  au  moins  l’avantage  de  faciliter  la  trépa¬ 
nation  du  maxillaire.  Nous  étudierons  plus  loin  les  règles  applicables  à 
l’extraction  de  la  dent  de  sagesse. 

V.  Liésions  traumatiques  des  dents. — Sous  l’influence  d’un  choc, 
d’une  pression  brusque  ou  d’une  traction  un  peu  vive,  les  dents  peuvent 
être  ébranlées,  se  briser,  se  déplacer,  ou  être  arrachées  de  leur  alvéole. 
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Nous  avons  donc  à  signaler  :  a,  des  ébranlements  ;  b,  des  fractures  ;  c,  des 
luxations;  d,  des  arrachements. 

a.  Ébranlement.  —  L’ébranlement  traumatique  des  dents  peut  être  fa¬ 
vorisé  par  une  gingivite  accompagnée  de  périostite  alvéolo-dentaire  :  l’ad¬ 
hérence  de  la  racine  à  l’alvéole  se  trouve  alors  affaiblie.  La  dent,  ayant 
perdu  en  partie  la  solidité  de  son  implantation,  est  ébranlée  plus  facile¬ 
ment  par  les  chocs,  et. devient  mobile  et  vacillante.  L’ébranlement  peut 
aussi  se  produire  dans  une  dent  dont  les  connexions  sont  normales,  par 
toutes  les  causes  qui  occasionnent  les  fractures  des  dents.  Il  est  probable 
qu’alors  les  adhérences  du  périoste  à  l’alvéole  et  à  la  dent  sont  en  partie 
rompues,  soit  par  traction,  soit  par  torsion,  et  ces  désordres  doivent, 
dans  certains  cas,  s’accompagner  de  fêlure  des  alvéoles. 

On  reconnaît  l’ébranlement  des  dents  à  leur  mobilité  anormale  et  à  la 
douleur  plus  ou  moins  vive  provoquée  par  la  mastication.  Dans  certains 
cas,  un  peu  de  sang  se  fait  jour  entre  le  collet  et  la  gencive  en  partie  dé¬ 
tachée.  En  général,  les  dents  ébranlées,  surtout  chez  les  jeunes  gens  et 
les  adultes,  ne  tardent  pas  à  reprendre  leur  solidité.  Il  suffit  pour  cela  de 
leur  éviter  les  secousses  et  les  pressions  de  la  mastication.  A  défaut  de 
cette  précaution,  une  inflammation  suppurative  peut  s’emparer  du  pé¬ 
rioste  alvéolo-dentaire,  et  faire  tomber  en  peu  de  jours  la  dent  ébranlée. 

Il  est  quelquefois  nécessaire  d’immobiliser  les  dents  ébranlées,  pour  fa¬ 
ciliter  leur  consolidation.  Dans  ce  but,  on  peut  employer  les  ligatures 
métalliques,  et  chez  les  malades  indociles,  la  fronde  ou  la  gouttière  en 
gutta-percha  moulée  sur  l’arcade  dentaire. 

b.  Fractures.  —  Elles  présentent  plusieurs  variétés.  Elles  peuvent  in¬ 
téresser  la  couronne,  le  collet  ou  la  racine.  Les  fractures  de  la  couronne 
sont  des  fêlures  de  l’émail,  des  fractures  incomplètes,  des  fractures  com¬ 
plètes,  transversales,  obliques  ou  longitudinales.  Celles  du  collet  et  de  la 
racine  sont  transversales  ou  obliques.  Enfin  des  fractures  verticales,  inté¬ 
ressant  à  la  fois  le  collet,  la  couronne  et  la  racine,  peuvent  diviser  les 
dents  en  deux  moitiés  latérales.  Cette  dernière  variété  est  la  plus  rare  de 
toutes.  Signalons  enfin,  comme  cause  prédisposante  des  fractures,  la 
carie  dentaire,  et  une  fragilité  toute  spéciale,  indépendante  de  la  carie, 
donnant  aux  tissus  dentaires  une  friabilité  telle,  que  leur  fracture  se  pro¬ 
duit  pendant  la  mastication  d’aliments  comparativement  peu  résistants. 

Les  fractures  de  la  couronne  sont  faciles  à  reconnaître.  Les  fêlures 
seules  pourront  passer  inaperçues,  car  elles  ne  sont  pas  accompagnées  de 
perte  de  substance,  et  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  spécial.  La 
surface  fracturée  est  exposée  à  se  carier  :  nous  verrons  plus  loin  par  quel 
mécanisme.  Les  arêtes  tranchantes  qu’elle  présente  provoquent  souvent 
du  côté  de  la  langue,  des  lèvres  et  des  joues  des  ulcérations  rebelles, 
qu’une  observation  inattentive  pourrait  attribuer  à  une  cause  spécifique. 

Il  faut  avoir  recours,  dans  ce  genre  de  lésions,  à  la  lime,  qui  régularise 
la  surface  fracturée,  et  au  brunissoir,  qui  la  polit  et  la  protège  contre  la 
carie.  Si  l’emploi  de  ces  instruments  provoque  une  vive  douleur,  la  cautéri¬ 
sation  avec  le  nitrate  d’argent,  ou  mieux,  avec  le  chlorure  de  zinc,  bientôt 
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suivie  d’insensibilité,  devra  précéder  la  lime.  Dans  certains  cas,  on  com¬ 
plète  la  fracture  de  la  couronne  avec  des  pinces  incisives  ou  avec  la  scie, 
afin  de  remplacer  la  dent  brisée  par  une  dent  artificielle. 

Si  la  fracture  siège  au  collet  ou  à  la  racine,  les  adhérences  de  la  gen¬ 
cive  et  du  périoste  maintiennent  les  fragments  en  rapport;  mais  la  cou¬ 
ronne  devient  vacillante,  et  les  mouvements  qu’on  lui  communique  pro¬ 
voquent  de  la  douleur.  Quand  les  fractures  siègent  au  collet,  la  couronne 
ne  tarde  pas  à  se  détacher,  et  tombe  ;  mais  l’expérience  a  démontré  que 
lorsqu’elles  siègent  dans  la  racine,  un  cal  peut  se  former.  Il  faut  donc 
chercher  à  l’obtenir  en  immobilisant  la  dent.  Les  succès  toutefois  sont 
rares  ;  la  plupart  du  temps  le  iragment  externe  se  nécrose,  et,  devenu 
corps  étranger,  il  provoque  la  suppuration  du  périoste  alvéolaire,  et  tombe. 

c.  Luxation.  —  On  peut  donner  le  nom  de  luxation  au  déplacement 
des  dents  dans  leur  alvéole,  produit  par  un  choc  accidentel  ou  par  la 
main  du  chirurgien  pendant  le  premier  temps  de  l’arrachement.  La  dent 
luxée  est  sortie  de  son  rang  dans  l’arcade  dentaire;  elle  est  plus  ou  moins 
mobile,  et  souvent  l’alvéole  est  fêlée  ou  fracturée. 

La  luxation  des  dents,  qui  n’est  qu’un  degré  plus  avancée  de  l’ébran¬ 
lement,  est  susceptible  des  mêmes  terminaisons.  Il  faut  par  pression  ra¬ 
mener  les  dents  luxées  dans  leur  position  normale  et  les  immobiliser, 
soit  en  les  attachant  aux  dents  voisines,  soit  en  leur  fabricant  un  moule 
de  gutta-percha  ramolli  dans  l’eau  chaude.  On  peut  fixer  cette  coque,  pour 
la  rendre  plus  solide,  avec  des  fils  métalliques.  On  peut  la  durcir  rapide¬ 
ment  en  projetant  sur  elle  un  jet  d’eau  froide  lorsque  l’empreinte  est  prise. 

cl.  Arrachement.  —  Lorsque  les  dents  ont  été  arrachées,  soit  par  er¬ 
reur  du  chirurgien,  soit  par  accident,  on  peut  encore  les  replacer  dans 
leur  alvéole  et  les  y  fixer,  dans  l’espoir  de  leur  voir  contracter  de  nou¬ 
velles  adhérences.  Quoique  plus  fréquent  que  dans  les  fractures,  le  succès 
est  ici  exceptionnel,  et  il  est  bon  de  se  rappeler  qu’en  trop  insistant,  et 
en  maintenant  dans  son  alvéole  une  dent  nécrosée,  on  risque  de  provo¬ 
quer  un  abcès  dentaire  ou  même  une  périostite  phlegmoneuse  ;  toutefois, 
Mitscherlich  et  Magitot  ont  cité  des  exemples  de  réimplantation  faite 
avec  succès  plusieurs  heures  après  l’arrachement. 

yi.  Lésions  oi*g;aniques  des  dents.  —  Carie  dentaire.  —  Deux 
théories  sont  actuellement  en  présence  pour  expliquer  la  production  de 
la  carie  dentaire.  La  première  en  date,  soutenue  de  nos  jours  par  Oudet, 
admet  l’existence  de  deux  sortes  de  caries.  L’une,  carie  interne,  procé¬ 
dant  de  l’intérieur  à  l’extérieur,  et  provenant  d’une  cause  interne  locale 
ou  générale  ;  l’autre,  carie  externe,  détruisant  les  tissus  de  la  dent  de  la 
superficie  vers  la  profondeur  et  procédant  de  causes  locales  de  l’ordre  chi¬ 
mique,  c’est  une  altération  chimique  proprement  dite. 

La  seconde  théorie  supprime  toute  carie  interne,  fait  table  rase  des 
caries  de  nature  inflammatoire,  admises  par  Fauchard  et  Jourdain,  de  celles 
qui  sont  la  conséquence  d’une  gangrène,  d’une  mortification,  d’une  ulcé¬ 
ration,  comme  le  pensaient  Hunter,  Bell,  Cuvier,  R.  J. Duval,  Meckel,  etc., 
elle  n’adrnetplus  que  les  caries  de  cause  externe,  phénomènes  purement 
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chimiques;  et  elle  n’en  cherche  la  cause  que  dans  les  milieux  liquides  ou 
en  voie  de  liquéfaction,  qui  baignent  la  couronne  des  dents. 

La  première  de  ces  théories  ne  nous  paraît  plus  soutenable,  grâce  aux 
expériences  et  aux  recherches  anatomo-pathologiques  deMagitot,  de  Tomes, 
de  Suersen,  etc.  Si  on  trouve,  en  effet,  souvent  des  caries  où  l’altération  est 
beaucoup  plus  étendue  dans  les  couches  profondes  que  dans  les  couches 
superficielles,  et  où  àtravers  une  étroite  perforation  de  l’émail,  on  pénètre 
dans  une  vaste  cavité  creusée  aux  dépens  de  l’ivoire;  est-il  prouvé  par  là ,  que 
la  maladie  a  débuté  dans  l’ivoire?  ou  bien  est-ce  là  l’effet  d’une  résistance 
moins  grande,  présentée  par  cette  couche  aux  agents  destructeurs  ?  Si  l’af¬ 
fection  peut  débuter  par  les  parties  profondes  voisines  de  la  pulpe,  nous 
devons  pouvoir  la  saisir  à  un  moment  où  l’émail  ou  le  cément  n’ont  pas  en¬ 
core  été  altérés.  Or  une  observation  superficielle  et  inattentive  pourrait  seule 
conduire  à  cette  conclusion.  Dans  toute  dent  cariée  on  trouve  toujours,  du 
côté  de  l’émail  ou  du  cément,  c’est-à-dire  dans  les  couches  superficielles, 
des  pertuis  ou  des  fentes  qui  font  communiquer  la  cavité  de  la  carie  avec 
la  cavité  buccale,  et  qui  permettent  à  la  salive  et  aux  aliments  d’agir  sur 
les  couches  en  voie  d’altération.  Ces  pertes  de  substances  peuvent  être,  ü 
est  vrai,  très-difficiles  à  trouver,  soit  à  cause  de  leur  position,  soit  à  cause 
de  leurs  petites  dimensions.  C’est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  elles  ont 
été  méconnues  par  bon  nombre  d’observateurs. 

La  carie  interne  étant  rejetée,  l’étude  de  cette  affection  se  trouve  sim¬ 
plifiée  ;  c’est  dans  les  couches  superficielles  que  nous  devons  trouver  les 
causes  et  le  début  de  la  destruction  des  tissus  dentaires. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  trouvons  comme  causes  prédisposan¬ 
tes  des  vices  de  conformation  et  des  lésions  traumatiques.  Les  vices  de 
conformation  portent  sur  Témailet  son  cuticule  qui  manquent  par  place  et 
laissent  l’ivoire  découvert  ou  qui  n’ont  pas  l’épaisseur  et  la  résistance  nor¬ 
males.  Ils  peuvent  aussi  siéger  dans  l’ivoire  qui  présente  deux  ou  trois 
couches  inter (jlohulair es  superposées  :  ces  couches  peu  résistantes  favori¬ 
sent  les  progrès  de  la  carie.  Ces  vices  de  conformation  sont  héréditaires, 
ou  ils  peuvent  être  la  conséquence  de  maladies  qui  ont  ébranlé  l’organisme 
pendant  la  période  de  développement  des  dents.  Ainsi_se  trouvent  expli¬ 
quées  les  caries  héréditaires  et  les  caries  symétriques. 

Les  lésions  traumatiques  qui  peuvent  agir  comme  causes  prédisposantes 
sont  les  fractures  de  la  couronne,  les  fractures  et  les  fissures  de  l’émail  ou 
l’usure  de  cette  couche  protectrice.  L’ivoire  mis  à  nu  se  trouve  exposé  à 
l’action  corrodante  des  principes  dont  la  salive  est  le  véhicule.  Voyons 
quelles  sont  ces  causes  déterminantes  de  la  carie  dentaire. 

Si  on  prend  des  dents  saines  et  qu’on  les  plonge  pendant  un  temps  assez 
long,  un  an,  par  exemple,  dans  des  liquides  contenant  les  différents  prin¬ 
cipes  de  notre  alimentation  ou  de  nos  sécrétions  buccales  et  salivaires  ; 
on  obtient,  dans  certains  cas,  des  altérations  analogues  sinon  identiques 
à  la  carie  dentaire.  La  ressemblance  est  plus  frappante,  si  on  a  soin  de 
recouvrir,  sauf  sur  un  point  limité,  d’un  enduit  protecteur  tel  qu’une  cou¬ 
che  de  cire,  les  dents  que  l’on  soumet  à  cette  expérience.  Magitot  a  rechcr- 
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ché  de  cette  façon  l’action  des  sucres,  des  acides  lactique,  butyrique, 
citrique,  malique,  du  cidre,  de  l’acide  carbonique,  de  l’albumine  et  des 
substances  albuminoïdes,  de  l’alun,  de  l’acide  oxalique  et  desoxalates  aci¬ 
des,  de  l’acide  acétique,  de  l’acide  tartrique  et  des  tartrates,  du  chlorure 
de  sodium  et  du  tannin.  Des  dents,  les  unes  protégées,  sauf  sur  un  point, 
par  une  couche  de  cire,  les  autres  libres  sont  plongées  dans  une  solution 
concentrée  de  sucre  de  canne,  abandonnée  à  la  fermentation.  Au  bout  de 
deux  ans,  elles  présentent  des  caries  artificielles  sur  tous  les  points  exposés 
à  l’action  du  liquide  dans  lequel  elles  baignent.  Les  figures  6,  7  et  8  re¬ 
présentent  les  caries  ainsi  obtenues  par  Magitot. 


Fig.  6.  —  Crosse  molaire  humaine  restée  plongée  p(  ndant  lieux  ans  dans  la  dissolution  sucrée. 
Fig.  7.  —  Carie  artiliciellc  du  sucre  développé  sur  un  point  dénude  de  la  l'ace  antérieure  de  la 
couronne  d’une  grande  incisive  supérieure  adulte. 

Fig.  8.  —  Carie  artificielle  du  sucre  développée  à  la  face  postérieure  d’une  canine  supérieure 
adulte  sur  un  point  a  dénudé. 

(Ces  trois  figures  sont  empruntées  à  Magitot,  Traité  de  la  carie  dentaire.) 


L’acide  citrique,  l’acide  butyrique,  l’acide  malique  et  le  cidre  ont 
fourni  des  exemples  analogues  représentés  dans  la  ligure  9. 


Fig.  9.  —  Quatre  caries  artificielles  développées  sur  des  couronnes  de  dents  protégées  de 
cire,  à  l’exception  d’un  seul  point.  —  a,  Carie  de  l’acide  citrique.  —  b.  Curie  de  l’acide 
butyrique.  —  c.  Carie  de  l’acide  niali'pte.  —  d.  Carie  du  cidre.  (Magitot,  loc.  cit.) 

Fig.  dO.  —  Deux  caries  artificielles  de  l’albumine  développées  sur  des  points  dénudés  de  la 
couche  de  cire.  —  a.  Carie  de  la  lace  antérieure  do  la  couronne  d’une  incisive  adulte.  — 
b,  Carie  de  la  face  triturante  d’une  grosse  molaire.  (Magitot,  loc.  cit.) 


Enfin  de  l’eau  albumineuse  expérimentée  dans  les  mômes  conditions  et 
pendant  le  même  laps  de  temps,  a  produit  les  caries  artificielles  représen- 
tée.s  dans  la  figure  ît). 
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D’après  les  résultats  qu’il  a  obtenu,  Magitot  divise  les  substances  sur 
lesquelles  il  a  expérimenté  en  quatre  classes  : 

1“  Celles  qui  altèrent  l’ensemble  des  tissus  dentaires  uniformément, 
tels  sont  les  sucres  par  leurs  produits  de  fermentation,  les  acides  lactique; 
butyrique,  malique,  le  cidre,  l’acide  carbonique,  les  produits  de  putréfac¬ 
tion  de  l’albumine  et  des  substances  albuminoïdes. 

2°  Celles  qui  désorganisent  spécialement  et  exclusivement  l’émail  :  alun, 
acides  oxaliques  et  oxalates  acides. 

5°  Celles  qui  altèrent  spécialement  l’ivoire  et  l’os  :  acide  acétique,  tar- 
trique,  tartrates  acides  et  tannin. 

4°  Celles  qui  sont  dépourvues  de  toute  action  destructive  sur  les  tissus 
dentaires  :  chlorure  de  sodium  et  principes  neutres  ou  alcalins. 

Comme  on  le  voit,  la  plupart  des  principes  contenus  dans  les  trois  pre¬ 
mières  classes  sont  portés  journellement  au  contact  des  dents  par  l’ali¬ 
mentation.  Mais  pour  qu’ils  puissent  agir,  il  leur  faut  un  contact  assez  pro¬ 
longé  dans  les  interstices  dentaires  ou  dans  les  cavités  de  caries  préexistan¬ 
tes.  Quelques-uns  de  ces  principes  réclament  le  temps  nécessaire  au  déve¬ 
loppement  de  la  fermentation  :  sucre,  albumine.  D’autres,  les  acides , 
notamment,  seront  souvent  neutralisés  par  l'alcalinité  du  liquide  salivaire. 
Les  soins  de  propreté  et,  à  leur  défaut,  la  seule  mastication,  pourront 
aussi  préserver  les  tissus  dentaires  d’une  façon  plus  ou  moins  efficace.  Au 
contraire,  toute  maladie  grave  qui  compromet  la  propreté  de  la  bouche  et 
diminue  le  flux  salivaire,  couvre  les  dents  et  les  gencives  d’un  mucus 
gluant,  collant  et  fermentescible  sous  lequel  la  destruction  des  tissus  den¬ 
taires  fera  de  rapides  progrès.  Alors  aussi  s’accumulent  à  la  surface  des 
dents,  dans  leurs  interstices  et  autour  de  leur  collet,  les  produits  de  la 
desquamation  épithéliale  formant  ces  couches  tantôt  blanches  et  pulpeu¬ 
ses,  tantôt  épaissies,  desséchées  et  diversement  colorées.  La  putréfaction 
de  cet  enduit  protéique  provoque,  dans  certains  cas,  une  rapide  destruc¬ 
tion  des  dents.  C’est  ce  qu’on  observe  dans  certaines  affections  à  formes 
typhoïdes  et  dans  les  maladies  de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif. 
Dans  ces  dernières,  les  renvois  acides  et  les  vomissements  toujours  chargés 
d’acide  lactique  viennent  activer  le  travail  de  la  carie. 

Il  est  à  remarquer  que  les  nombreux  infusoires  et  cryptogames  que  l’on 
trouve  dans  les  enduits  buccaux,  dans  les  interstices  des  dents  mal  tenues 
et  dans  les  cavités  de  celles  qui  déjà  sont  cariées,  doivent  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  de  la  carie  dentaire  et  dans  la  marche  plus 
ou  moins  rapide  de  cette  affection.  Alors  même  qn’on  leur  refuserait  la 
propriété  de  pénétrer  entre  les  prismes  de  l’émail  pour  les  dissocier,  on 
serait  toujours  forcé  de  voir  en  eux  des  agents  actifs  et  vivants  des  fermen¬ 
tations  putrides  dont  la  cavité  buccale  peut  devenir  le  siège. 

Au  point  de  vue  de  sa  marche,  on  peut  diviser,  d’après  Magitot,  la  carie 
dentaire  en  trois  périodes.  Dans  la  première,  la  couche  d’émail  est  dé¬ 
truite  dans  une  étendue  variable.  L’affection  apparaît  sous  la  forme  d’une 
tache  blanchâtre,  quelquefois  colorée  en  jaune,  en  brun  ou  en  noir,  par 
la  fumée  de  tabac  ou  les  substances  colorantes  contenues  dans  l’alimen- 
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talion.  L’émailainsi  altéré  a  perdu  toute  cohésion,  ses  prismes  sont  disso¬ 
ciés  et  friables  ;  par  le  grattage,  ils  se  détachent  sous  forme  pulvérulente. 
A  la  tache  succède  une  cavité  qui,  petit  à  petit,  gagne  les  couches  pro¬ 
fondes  de  Témail,  puis  met  à  nu  l’ivoire.  L’affection  est  alors  arrivée  à 
sa  seconde  période.  Indolente  jusque-là,  elle  révèle  sa  présence,  souvent 
par  de  vives  douleurs,  lorsqu’elle  atteint,  à  la  superficie  de  l’ivoire,  la 
couche  interglohulaire  (fig.  11 , 


Coupe  verticale  d’une  première  grosse  molaire  inférieure  chez  un  sujet  de  vingt  ans. 
ment  de  5  diamètres.  —  a,  Émail.  —  6,  Ivoire. —  c,  Cavité  de  h  pulpe.  —  à.  Sillon 
de  l’émail  devenu  le  siège  de  la  carie.  —  e,  Point  de  début  de  l’envahissement  de  l'ivoire 
par  la  carie,  entouré  d’une  ligne  blanchâtre  isolante.  (Magitot,  pl.  I,  2.) 

Fig.  12. —  Coupe  verticale  de  la  couronne  d'une  deuxième  molaire  supérieure  d’un  sujet  de 
vingt  ans  environ.  Grossissement  de  5  diamètres.  —  a,  Émail.  —  h.  Ivoire.  —  c,  Cavité  de  la 
pulpe.  —  d.  Vaste  excavation  creusée  dans  l’émail  de  la  face  triturante. —  e.  Cône  de  résis¬ 
tance  de  l’ivoire  atteignant  par  son  sommet  tronqué  jusqu’à  la  cavité  de  la  pulpe,  mais  sans 
que  celle-ci  présente  par  elle-même  aucun  autre  phénomène  de  dentification  secondaire.  — 
f,  Petite  excavation  congénitale  de  la  couche  d’émail,  mais  n’étant  pas  devenue  siège  de  carie. 
(Magitot,  pl.  I,  4.]  ; 


Pendant  la  seconde  période,  la  ca¬ 
rie  ramollit,  puis  détruit,  couche  par 
couche,  l’ivoire,  en  se  rapprochant 
de  la  pulpe.  Une  cavité,  tantôt  globu¬ 
leuse,  tantôt  irrégulière,  se  creuse 
dans  la  couronne  de  la  dent,  elle 
donne  abri  à  des  détritus  alimentaires 
en  voie  de  putréfaction,  à  des  infu¬ 
soires, à  des  cryptogames,  à  du  mucus. 
La  réaction  de  son  contenu  est  fran¬ 
chement  acide,  ses  parois  sont  ramol¬ 
lies  et  diversement  colorées.  L’orifice 
de  cette  cavité  reste  plus  étroit  que 
le  fond  jusqu’au  moment  où  l’ivoire, 
creusé  dans  une  étendue  assez  consi¬ 
dérable,  laisse  l’émail  sans  soutien. 
Un  choc,  une  pression  fracture  alors 
cette  paroi  isolée ,  et  la  cavité  se 
découvre  dans  toute  son  étendue. 


Fig.  15.  —  Coupe  verticale  de  la  couronne 
d’une  petite  molaire  supérieure  adulte. 
Grossissement  de  5  diamètres.  —  a.  Émail. 
—  b.  Ivoire.  —  c,  Cavité  de  la  pulpe.  — 
d,  Carie  latérale  ayant  détruit  la  totalité  de 
la  couche  d’émail  et  envahi  le  cône  de  ré¬ 
sistance.  Le  sommet  de  ce  cône,  attenant  à 
la  cavité  de  la  pulpe,  présente  en  e  une 
saillie  arrondie,  formée  de  dentine  secon¬ 
daire  avec  retrait  proportionnel  de  la  pulpe. 
(Magitot,  pl.  I,  6.) 
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Pendant  cette  seconde  période,  la  carie  a  cessé  d’être  douloureuse  après 
la  destruction  de  la  couche  interglobulaire;  elle  provoque  de  nouvelles 
douleurs  et  cette  fois  plus  vives  lorsque,  par  ses  progrès  incessants,  elle 
approche  de  la  cavité  de  la  pulpe 
{fig.  14).  l' 

Cette  dernière  est  ouverte  dans  la 
troisième  période,  et  la  pulpe  den¬ 
taire,  exposée  à  l’action  de  l’air  et 
des  corps  étrangers,  s’enflamme,  sup¬ 
pure,  s’étrangle  et  se  mortifie  en 
provoquant  ces  crises  douloureuses  si 
vives  et  en  même  temps  si  connues, 
appelées,  ajuste  titre,  rages  de  dents. 

Les  crises  se  succèdent  à  des  inter¬ 
valles.  variables,  jusqu’à  ce  que  la 
pulpe  soit  entièrement  détruite.  En  verticale  de  k  com-orme 

même  temps,  la  cane  continue  à  d’une  petite  molaire  inférieure  chez  un  su- 

ronger  la  couronne  de  la  dent,  et  l’in-  jet  de  quarante  ans  environ.  Grossissement 

flammation,  suivant  le  canal  dentaire,  fâTartiriibT;  est“é7pa; 
pénètre  dans  l’alvéole  et  y  développe  —  c,  Cavité  de  la  pulpe.  —  d.  Vaste  carie 

une  périostite  alvéolo-dentaire  avec  pénétrante  ayant  envahi  le  centre  de  la  dent 

.  ,  ,  Tl-  1.1  1  Qui  présente  en  e  un  cloisonnement  sous 

toutes  ses  conséquences.  Bientôt,  de  de  bande  de  dentine 

l’organe  malade  il  ne  restera  plus  que  secondaire  occupant  le  fond  de  la  cavité  et 
lesracines,  noireS,vacillanteS,enpar-  se  prolongeant  dans  le  canal  denUire  com- 
...  ,  .  ,  ’i  ,  pletement  oblitéré.  (Magitot,  pl.  II,  2.) 

tie  atrophiées,  soulevées  hors  de  leurs 

alvéoles,  par  un  périoste  épaissi  et  enflammé,  et  souvent  accompagnées 
d’abcès  et  de  trajets  fistuleiix.  D’après  quelques  observateurs,  la  carie 
dentaire  entre  dans  sa  troisième  période  avant  que  la  cavité  de  la  pulpe 
ne  soit  ouverte.  Dès  que  les  couches  profondes  de  l’ivoire  sont  altérées,  les 
phénomènes  pathologiques  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  se  pro- 


Telle  est  la  marche  de  la  carie  dentaire  lorsque  toutes  les  conditions 
sont  favorables  à  ses  progrès,  mais  elle  peut  aussi  rencontrer  des  obstacles 
que,  dans  certains  cas,  elle  ne  pourra  pas  surmonter.  Si  sa  marche  est 
lente  dans  l’émail,  au  moment  où  elle  atteint  la  couche  interglobulaire, 
toutes  les  cavités  de  cette  couche  sont  remplies  par  des  dépôts  calcaires, 
et  ce  tissu,  devenu  beaucoup  plus  dur,  plus  résistant  et  moins  perméa¬ 
ble,  peut  s’opposer  à  tout  progrès  ultérieur  de  la  carie.  Ces  mêmes  dépôts 
se  forment  dans  les  canalicules  de  l’ivoire,  et,  les  oblitérant,  forment,  en 
dehors  des  surfaces  cariées,  une  barrière  capable  de  ralentir  et  même  d’ar¬ 
rêter  la  marebe  de  l’affection  (fig.  12,  e).  Et,  plus  profondément  du  côté 
de  la  pulpe,  des  couches  d’ivoire  doublent  la  cavité  de  la  dent  du  côté 
envahi  par  la  carie  (fig.  15,  e).  Elles  rétrécissent  et  peuvent  même  obli¬ 
térer  complètement  cette  cavité,  et  le  tissu  vasculo-nerveux  est  protégé 
par  un  véritable  bouclier  qui  se  reforme  dans  ses  couches  profondes  au 
fur  et  à  mesure  que  ces  couches  superficielles  sont  détruites. 
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Cette  résistance  active  de  l’ivoire  et  de  la  pulpe  dentaire  donne  nais¬ 
sance  à  cette  forme  de  l’affection  connue  sous  le  nom  de  carie  sèche.  Elle 
est  favorisée  par  toutes  les  conditions  capables  de  contre-balancer  les  cau¬ 
ses  déterminantes  de  la  carie.  Tous  les  efforts  de  l’art  doivent  tendre  à  la 
provoquer  et  à  en  tirer  profit  pour  la  conservation  de  la  dent.  C’est  ce  que 
nous  allons  voir  au  sujet  du  traitement. 

Resection. —  Si  la  cavité  cariée  est  très-superficielle,  si  elle  est  facilement 
accessible,  on  enlève  ses  parois  avec  une  petite Time  plate  et  fine;  on  la 
transforme  ainsi  en  une  surface  que  l’on  polit  au  brunissoir;  les  sub¬ 
stances  alimentaires  ne  peuvent  plus  y  séjourner  et  s’y  putréfier;  elle  est,  de 
plus,  continuellement  lavée  par  la  salive  alcaline  et  balayée  par  la  masti¬ 
cation.  L’affection  est  arrêtée,  l’ivoire  mis  à  nu,  subit  l’éburnation  que 
nous  avons  décrite;  la  carie,  ainsi  séchée,  peut  l’être  indéfiniment.  Sou¬ 
vent,  surtout  chez  les  enfants,  l’écrasement,  pendant  la  mastication  des 
parois  d’une  cavité  cariée,  aboutit  à  un  résultat  identique;  dans  tous  les 
cas,  on  devra  souvent  faire  suivre  l’application  de  la  lime  delà  cautérisa¬ 
tion  soit  avec  l’acide  arsénieux,  soit  mieux  avec  le  cautère  actuel,  le  cau¬ 
tère  électrique  surtout.  Cette  pratique  a  pour  but  de  donner  aux  couches 
d’ivoire  mises  à  nu  par  la  lime  une  densité  et  une  résistance  plus  grandes 
au  point  de  vue  des  altérations  ultérieures. 

Obturation.  —  Si  la  cavité  cariée  est  plus  profonde  et  moins  accessible, 
si  l’emploi  delà  lime  doit  faire  tomber  une  notable  partie  de  la  couronne. 


Fig.  15. 

1  à  12,  Obturateurs  divers.  —  A,  Modèle  américain,  manche  d’ivoire.  —  B,  Modèle  Guêride, 
tout  en  acier.  —  C,  Modèle  anglais,  manche  d’ivoire. 


on  a  recours  à  l’obturation  (fig.  15).  On  vide  et  on  nettoie  la  cavité  de  la 
carie  avec  de  petits  crochets,  avec  des  pinces  droites  ou  courbes,  nues  ou 
enveloppées  de  coton,  de  linge  fin,  de  papier,  puis  on  enlève  la  couche  de 
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tissus  ramollis  et  altérés  qui  double  les  parois  de  cette  cavité.  On  emploie 
pour  ce  second  temps  de  l’opération,  des  gouges,  des  rugines  tranchantes, 
et  des  fraises  microscopiques,  les  unes  droites,  les  autres  coudées  ou  à 
courbures  variées.  Ces  rugines,  curettes,  fraises  et  forets,  représentés 
dans  les  figures  16  et  17  que  nous  empruntons  au  catalogue  de  Guéride, 
sont  :  les  curettes  ou  petites  rugines  (fig.  16,  6  à  11);  le  modèle  améri¬ 
cain  ou  anglais  comporte  un  manche  plus  fort  (fig.  16,  6);  des  fraises 
de  diverses  grosseurs  (fig.  16,  1  à  5);  enfin,  un  foret  et  un  porte-forets 
et  fraises  sont  reproduits  dans  la  figure  17. 


Fie.  16.  Fig.  17. 


Fig.  16.  — 1,  2,  5,  4,  5,  Fraises  pour  nettoyer  les  dents  cariées.  —  6  et  7,  Rugine  double  ' 
et  rugine  simple  pour  même  usage.  —  8,  9,  10,  11,  Modèles  divers  de  rugine. 

Fig.  17.  —  Porte-foret  et  fraise,  modèle  simple  et  à  double  engrenage,  permettant  de 
fraiser  d’arrière  en  avant. 

L’évidement  de  la  carie  est  la  partie  de  l’opération  la  plus  longue, 
la  plus  délicate,  et  celle  qui  réclame  les  soins  les  plus  minutieux.  Il  faut, 
en  effet,  que  toutes  les  parties  altérées  par  la  carie  soient  scrupuleusement 
enlevées,  et  que  les  parois  de  la  cavité  creusée  par  l’opérateur  soient  con¬ 
stituées  par  de  l’ivoire  sain,  sans  quoi  l’affection  continue  à  faire  des  pro¬ 
grès,  la  cavité  s’élargit  et  le  mastic  qui  l’oblitère  se  détache.  Il  faut  aussi 
que  la  forme  de  la  cavité  nouvelle  soit  telle  que  le  bouchon  qui  la  rem¬ 
plit,  y  tienne  solidement.  L’expérience  a  prouvé  que  la  forme  cylindri¬ 
que  est  préférable  à  toute  autre. 

Le  troisième  temps  de  l’opération  consiste  à  remplir  le  trou  que  l’on  a 
creusé,  avec  une  substance  dure,  imperméable  et  inaltérable.  Nous  ne 
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pouvons,  sans  sortir  des  limites  qui  nous  sont  imposées,  discuter  la  valeur 
des  nombreuses  substances  qui  ont  été  employées,  nous  ne  pouvons  même 
pas  les  signaler  toutes;  nous  ne  nommerons  que  les  plus  usitées.  On  se 
servit  d’abord  d’un  amalgame  de  plomb  auquel  on  ne  tarda  pas  à  sub¬ 
stituer  l’amalgame  d’argent  qui  est  resté  dans  la  pratique.  Celui  que  re¬ 
commande  Magitot  se  compose  de  : 


fondus  au  creuset  et  réduits  en  limaille  fine. 

L’opérateur  malaxe  cette  poudre  dans  une  gouttelette  de  mercure.  11 
obtient  une  petite  masse  qui  a  la  consistance  de  la  cire,  et  qu’il  introduit 
dans  la  cavité  dentaire  préalablement  séchée  avec  soin.  Puis,  avec  des 
petits  fers  arrondis,  connus  sous  le  nom  de  fouloirs  ou  brunissoirs, 
il  tasse  solidement  la  masse  métallique  afin  d’obtenir  une  obturation 
complète;  il  enlève  tout  ce  qui  déborde  la  surface  de  la  dent  et  polit  au 
brunissoir.  Cet  amalgame  suffisamment  inaltérable,  durcit  rapidement  ; 
mais  il  a  l’inconvénient  de  noircir  assez  vite  par  oxydation,  aussi  évite- 
t-on  de  s’en  servir  pour  les  incisives  et  les  canines. 

L’or  est  plus  difficile  à  manier;  on  l’emploie  sous  deux  formes:  en  feuil¬ 
les  minces  ou  à  l’état  spongieux  et  cristallin.  Il  est  nécessaire  que  le 
métal  soit  chimiquement  pur  et  récemment  préparé  ou  chauffé  au  rouge 
sombre,  sinon  il  se  pulvérise  pendant  l’opération  et  les  particules  métal¬ 
liques  n’adhèrent  pas  les  unes  aux  autres.  La  cavité  étant  préparée  et 
séchée  comme  dans  le  cas  précédent,  l’opérateur  roule  dans  ses  doigts  la 
feuille  ou  l’éponge  d’or  et  en  fait  une  boulette  capable  de  remplir  le  creux 
qu’il  veut  combler.  Il  tasse  légèrement  le  métal  puis  il  le  perfore  au 
centre  avec  un  poinçon  conique,  et  dans  le  trou  ainsi  produit  il  introduit 
un  cône  d’or  qu’il  comprime  doucement.  Il  recommence  cette  manœuvre 
jusqu’à  ce  que  cette  masse  métallique,  tassée  solidement  dans  la  cavité 
qu’il  a  creusée,  ait  acquis  une  dureté  telle  que  le  poinçon  ne  puisse  plus 
y  pénétrer.  La  lime  et  le  brunissoir  terminent  l’opération. 

L’oxychlorure  de  zinc,  connu  sous  le  nom  de  ciment  Sorel,  ne  présente 
pas,  à  beaucoup  près,  les  mêmes  difficultés  ;  et,  quoique  moins  dure  que 
les  précédentes,  cette  substance,  qui  adhère  très-solidement  à  l’ivoire, 
peut  résister  à  la  mastication  pendant  des  mois  et  même  des  années, 
ün  l’emploie  de  la  façon  suivante  :  la  cavité  de  la  carie  étant  préparée 
comme  dans  les  cas  précédents,  on  la  remplit  avec  une  pâte  un  peu  ferme 
faite  avec  de  la  poudre  d’oxyde  de  zinc  et  une  solution  concentrée  de  chlo¬ 
rure  de  zinc.  Cette  substance  acquiert  rapidement  la  dureté  du  stuc  et 
conserve  sa  couleur  blanche. 

A  la  suite  de  l’obturation  bien  exécutée,  non-seulement  la  carie  cesse 
de  faire  des  progrès,  mais  encore  les  couches  d’ivoire  qui  forment  les 
parois  de  la  cavité  artificielle  augmentent  de  dureté  et  de  résistance,  grâce 
aux  dépôts  calcaires  qui  se  font  dans  les  canalicules  depuis  la  surface  de 
l’évidement  jusqu’à  la  cavité  de  la  pulpe. 
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Enfin  on  a  recours,  pour  l’obturation  temporaire  des  dents  cariées,  à  la 
gutta-percha  ramollie  dans  l’eau  chaude  et  à  des  solutions  de  consistance 
sirupeuse  de  sandaraque,  de  mastic,  de  copal,  ou  de  résine  élémi.  Ces  so¬ 
lutions  alcooliques  ou  éthérées,  imbibant  un  petit  tampon  de  coton,  for¬ 
ment,  en  s’évaporant,  une  petite  masse  imperméable  insoluble  et  d’une 
certaine  dureté. 

Cautérisation.  — L’obturation  d’une  dent  cariée  peut  être  momentané¬ 
ment  impraticable  à  cause  de  la  violence  des  douleurs  dont  la  dent  est  le 
siège,  ou  à  cause  de  la  sensibilité  exagérée  qui  ne  permet  pas  à  l’opérateur 
d’évider  dans  une  étendue  suffisante  les  parties  altérées.  Les  topiques 
auxquels  on  a  recours  pour  dissiper  ces  douleurs  ou  calmer  cette  sensi¬ 
bilité,  sont  le  chloroforme,  l’éther,  la  teinture  d’opium,  la  créosote,  la 
teinture  de  myrrhe,  etc.,  etc. 

Ces  substances  sont  employées  seules  ou  combinées  dans  les  formes 
suivantes  ; 


On  roule  entre  les  doigts  une  bouletté  de  coton  d’un  volume  approprié  et 
on  l’imbibe  dans  un  de  ces  trois  liquides  dont  la  formule  nous  est  donnée 
par  Magitot. 

Nous  n’avons  qu’une  confiance  limitée  dans  leur  efficacité  et  nous  leur 
préférons  les  caustiques  dont  l’action  destructive  sur  les  nerfs  dentaires 
nous  semble  en  pareil  cas  le  meilleur  des  analgésiques.  Après  avoir  vidé 
et  nettoyé  autant  que  faire  se  peut  la  cavité  de  la  carie,  on  y  introduit  la 
pointe  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent,  ou  une  petite  baguette  trempée 
dans  de  l’acide  nitrique  ou  sulfurique  ou  dans  du  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure.  La  douleur  est  vive,  mais  de  courte  durée.  On  comble  la  cavité  de 
la  carie  par  un  de  ces  moyens  temporaires  que  nous  venons  d’indiquer,  et 
quinze  ou  vingt  jours  plus  tard,  on  peut  entreprendre  l’obturation  défi¬ 
nitive. 

Les  spécialistes  reprochent  au  nitrate  d’argent  son  défaut  d’énergie. 
Lorsqu’on  y  a  recours  ou  est  quelquefois  forcé  de  faire  deux  et  même  trois 
cautérisations  successives  pour  obtenir  l’analgésie,  et  encore  peut-il  arriver 
de  ne  pas  réussir.  Il  a,  de  plus,  l’inconvénient  de  donner  aux  tissus  dentai¬ 
res  une  couleur  noire  indélébile.  Ils  reprochent  aussi  à  tous  les  caustiques 
acides  d’attaquer  chimiquement  l’ivoire  et  de  trop  augmenter  la  cavité  de 
la  carie.  Le  chlorure  de  zinc  et  l’arsenic  leur  sont  préférés.  Ce  dernier 
caustique  est  le  plus  en  honneur  ;  on  l’emploie  à  l’état  d’acide  arsénieux, 
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en  poudre  :  avec  une  goutte  d’eau,  on  en  fait  une  pâte  que  l’on  introdui 
dans  la  cavité  cariée  dûment  préparée,  puis  on  couvre  le  caustique  d’une 
couche  de  coton  sec  et  d’un  petit  tampon  de  coton  imbibé  d’une  des  solu¬ 
tions  résineuses  que  nous  avons  nommées  plus  haut.  Souvent  la  dou¬ 
leur  est  à  peu  près  nulle  ;  mais  il  peut  arriver  qu’elle  soit  très-vive 
et  même  intolérable  ;  elle  est  aussi  variable  comme  durée.  A  quoi  tiennent 
ces  différences?  On  admet  qu’elles  résultent  de  l’inflammation  et  de  l’é¬ 
tranglement  de  la  pulpe  irritée  dans  certains  cas  sans  être  détruite  par 
l’action  d’un  caustique  qui  a  agi  trop  profondément  à  travers  des  cou¬ 
ches  d’ivoire  saines.  On  ne  devrait  alors  employer  l’acide  arsénieux  que 
si  la  cavité  de  la  pulpe  est  déjà  ouverte.  Ces  différences  tiennent  suivant 
nous  à  la  couche  sur  laquelle  agit  le  caustique.  Si  son  action  ne  dépasse 
pas  l’ivoire,  on  comprend  qu’elle  ne  soit  pas  bien  douloureuse  ;  si,  au 
contraire,  la  cautérisation  porte  sur  la  pulpe  et  la  détruit,  elle  est  accom¬ 
pagnée  de  douleurs  vives  et  prolongées.  Nous  conserverons  donc  comme 
caustiques  dans  la  chirurgie  dentaire,  l’acide  arsénieux  et  le  chlorure  de 
zinc,  rejetant,  à  l’exemple  des  spécialistes,  et  les  caustiques  acides  et  les 
caustiques  liquides. 

On  a  aussi  eu  recours  au  calorique  pour  cautériser  l’intérieur  des  caries 
douloureuses  et  la  pulpe  dentaire  mise  à  nu  ;  mais  les  cautères  ou  les  ai¬ 
guilles  dont  on  se  servait,  étant  d’un  très-petit  volume,  perdaient  trop 
vite  leur  chaleur  pour  agir  d’une  façon  efficace.  Les  appareils  thermo¬ 
électriques,  celui  de  Middeldorpf  entre  autres,  permettent  d’éviter  cet  in¬ 
convénient.  Le  cautère,  choisi  de  forme  et  de  dimensions  convenables, 
est  introduit  froid  dans  la  cavité  cariée,  en  fermant  le  courant  on  le  porte 
au  rouge.  Cette  cautérisation  suffisamment  profonde  est  instantanée,  la 
douleur  vive  comme  l’éclair  fait  immédiatement  place  à  un  sentiment 
d’engourdissement  ;  et  l’indolence  de  l’organe  permet  de  procéder  d’em¬ 
blée  à  l’obturation  définitive. 

II  est  bon  de  noter  toutefois  que  cette  obturation  d’emblée  n’est  pas 
exempte  de  dangers.  Elle  peut  provoquer  des  accidents  aigus  d’inflamma¬ 
tion  et  d’étranglement,  et  avoir  pour  conséquence  la  perte  de  la  dent. 

Ce  procédé  nous  semble  donc  peu  avantageux  et  nous  hésiterions  à  y 
avoir  recours  si  ce  n’est  peut-être  dans  les  cas  de  caries  douloureuses, 
lorsqu’on  ne  se  décide  pas  à  faire  l’extraction  de  la  dent.  Il  a,  de  plus,  le 
grave  inconvénient  de  nécessiter  un  appareil  très-coûteux  et  difficile  à 
manier. 

L’extraction  est  le  dernier  remède;  mais,  s’il  est  le  plus  sûr  de  tous,  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’il  prive  l’individu  d’un  organe  utile.  Dans  quel  cas 
faut-il  y  avoir  recours?  Comment  faut-il  procéder  à  cette  opération? 

On  est  en  droit  d’extraire  une  dent  cariée  lorsque: 

1"  La  destruction  de  la  couronne  est  telle  que  l’obturation  est  devenue 
impossible.  L’organe  est  désormais  inutile  ;  son  odeur  est  révoltante  ;  il 
est  le  point  de  départ  de  névralgies  et  de  fluxions  dentaires.  Il  faut  ici 
faire  une  exception  en  faveur  des  canines  et  des  incisives  que  l’on  coupe 
au  niveau  de  leur  collet  pour  enfoncer  dans  leur  racine  le  pivot  d’une 
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dent  artificielle.  Il  faut  aussi  renoncer  à  l’e.xtraction  chez  les  gens  avancés 
en  âge  et  dont  la  mâchoire  est  dégarnie,  lorsque  la  dent  cariée  n’est  le 
point  de  départ  d’aucun  accident  fâcheux. 

2“  La  névralgie  dentaire  a  résisté  à  tous  tes  topiques,  à  la  cautérisation, 
et  l’obturation  temporaire  ou  définitive  provoque  des  douleurs  intolé¬ 
rables. 

5“  La  dent  cariée  est  une  dent  de  lait  et  menace  de  carie  une  dent  voisine 
qui  appartient  à  la  seconde  dentition,  ou  elle  gêne  l'éruption  de  cette 
dernière. 

4“  La  dent  cariée  est  vicieusement  placée  ou  elle  occupe  la  place  d’une 
dent  saine. 

.fi»  La  dent  cariée,  malgré  les  soins  qu’on  lui  donne,  entretient  une  pé¬ 
riostite  alvéolaire  ;  les  accidents  inflammatoires  envahissent  le  maxillaire 
et  son  périoste,  aux  fluxions  incessantes  succèdent  des  abcès  osseux,  des 
fistules,  la  carie  et  la  nécrose  des  alvéoles. 

Telles  sont,  suivant  nous,  les  seules  indications  d’extraction  dans  la  carie 
dentaire.  Quant  au  procédé  opératoire,  il  varie  suivant  l’instrument  dont 
on  dispose. 

La  clef,  depuis  Garengeot,  est  d’un  usage  vulgaire,  et  bon  non  nombre 
de  ceux  qui  la  repoussent  dans  leurs  écrits  y  ont  bien  souvent  recours, 
surtout  pour  l’extraction  des  molaires.  L’instrument  se  compose  d’un 
crochet  recourbé  articulé  à  charnière  sur  un  panneton  ou  point  d’appui 
auquel  fait  suite  une  tige  fixée  à  angle  droit  sur  le  manche.  Le  crochet 
est  mobile  et  peut  se  placer  à  droite  ou  à  gauche  du  panneton  ;  on  en  a 
plusieurs  de  dimensions  différentes.  Quant  au  panneton,  la  figure  18, 
■page  170,  représente  les  formes  et  les  dispositions  variables  qu’on  lui  a 
données. 

On  peut  envelopper  de  linge  le  panneton;  cette  précaution  rend  sa 
pression  un  peu  moins  douloureuse  et  l'empêche  de  glisser.  On  procède  à 
l'opération  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  bien  reconnu  la  dent  ma¬ 
lade,  son  siège,  la  résistance  de  sa  couronne  et  les  rapports  qu’elle  a  avec 
ses  voisines,  on  place  le  panneton  de  la  clef  sur  la  face  externe  de  la  gen¬ 
cive  de  façon  à  ce  que  son  talon  soit  situé  un  peu  au-dessous  du  bord  os¬ 
seux  de  l’alvéole.  Le  crochet  passe  au-dessus  de  la  couronne  ;  en  appuyant 
sur  lui  avec  l’index  de  la  main  qui  est  libre,  on  l’enfonce  de  façon  que  son 
bec  tranchant  et  bifide  porte  sur  le  collet  et  non  sur  la  couronne.  On  tourne 
alors  la  clef,  accélérant  et  forçant  progressivement  le  mouvement  en  évi¬ 
tant  avec  soin  toute  secousse  brusque.  La  sensation  d’une  résistance 
vaincue  indique  que  la  dent  est  luxée  ;  on  peut  compléter  l’extraction  avec 
un  davier,  ou,  plus  simplement,  en  continuant  le  mouvement  de  rotation 
imprimé  à  la  clef. 

On  conseille,  avant  d’appliquer  la  clef,  de  détacher  avec  la  pointe  d’une 
lancette  ou  d’un  bistouri  la  gencive  du  collet  de  la  dent.  Cette  précaution, 
qui  n’est  pas  indispensable,  facilite  l’extraction  en  même  temps  qu’elle 
prévient  la  déchirure  de  la  gencive. 

On  a  proposé  de  luxer  en  dedans  les  dents  de  sagesse  du  maxillaire  in- 
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,  faute  d’une  place  suffisante  pour' appliquer  en  dehors  le  panne- 
3  la  clef.  Cette  pratique  est  dangereuse  ;  elle  expose  à  briser  avec 
le  panneton  la  languette  os¬ 
seuse  qui,  à  l’entrée  du  canal 
dentaire  inférieur,  recouvre  le 
nerf  et  les  vaisseaux  qui  y  pé¬ 
nètrent.  On  a  aussi  fabriqué 
pour  leur  extraction  des  clefs 
spéciales  dont  les  crochets 
coudés  en  Z  permettent  de 
luxer  la  dent  on  dehors  (4); 
elles  sont  difficiles  à  manier. 
Les  dents  de  sagesse,  surtout 
celles  du  maxillaire  inférieur, 
doivent  être  enlevées  avec  la 
avec  les 


Fig.  18.  —  1,  Clef  Garengeot  simple. —  2,  La  même  montée  sur  le  manche,  et  crochet  articulé  au 
moyen  d’une  pompe  simple.  —  3,  La  même  contre-coudée  et  à  pon^e.  —  4,  Crochet  en  Z 
s'appliquant  sur  la  clef  de  Garengeot  pour  extraire  les  dénis  de  sagesse;  manche  pouvant 
s’adapter  à  chacune  des  clefs. —  5,  Clef  de  Ritouret  modifiée.  F,  .Articulation  mobile  au  moyen 
de  l’écrou  G.  — ■  6,  Clef  anglaise  à  crochet  tournant.  D,  Pivot  tournant  en  appuyant  sur  le 
ressort  E.  —  7,  Clef  de  Delestre.  —  A,  Panneton  mobile  au  moyen  de  la  charnière  C.  Il  est 
garni  de  caoutchouc.  —  8,  Clef  de  Delabarre.  —  9  et  10,  Clefs  de  Magitot  :  9  pour  les  dents 
de  sagesse,  10  pour  les  autres  dents.  Pour  avoir  une  force  de  levier  plus  grande,  elles  se 
montent  aux  deux  tiers  du  manche. 


daviers.  {Voy.  art.  Daviers.)  Il  peut  se  faire  aussi  que  la  carie  ait  dé¬ 
truit  jusqu’au  niveau  du  collet  la  partie  interne  de  la  dent  que  l’on  veut 
enlever  ;  le  crochet  ne  pouvant  alors  y  prendre  son  point  d’appui,  on  est 


DENT,  DENTITION.  —  lésio-ns  organiques  des  dents.  171 

forcé  de  le  porter  en  dehors,  d’appliquer  le  panneton  en  dedans  et  de 
luxer  la  dent  de  dehors  en  dedans. 

Les  accidents  à  éviter  pendant  cette  opération  sont  les  suivants  :  1°  Le 
crochet,  au  lieu  d’être  appliqué  sur  le  collet  de  la  dent,  porte  sur  la  cou¬ 
ronne  et  la  brise;  2“  au  début  du  mouvement  de  rotation,  il  quitte  le 
collet  n'étant  pas  maintenu  par  l’index  de  l’opérateur  et  glisse  sur  la  cou¬ 
ronne  qu’il  fracture  ;  on  ne  doit  donc  l’abandonner  que  lorsque  la  dent  est 
bien  solidement  saisie  ;  3“  le  crochet  mal  placé  porte  sur  une  dent  voisine 
en  même  temps  que  sur  celle  que  l’on  veut  extraire^  et  pendant  l’avulsion 
il  entraîne  deux  dents  au  lieu  d’une  ;  4“  le  même  résultat  sera  la  consé¬ 
quence  de  cette  même  position  vicieuse ,  si ,  n’étant  pas  suffisamment 
maintenu,  il  glisse,  au  début  de  l’opération,  dans  un  interstice  dentaire  ; 
5“  Le  crochet  est  trop  petit  et  porte  par  sa  concavité  sur  la  couronne  :  ici  la 
fracture  est  inévitable  ;  6"  le  panneton  appliqué  trop  baut  porte  sur  la  cou¬ 
ronne,  celle-ci  est  broyée  par  la  pression  qu’elle  supporte  ;  7°  le  panneton 
est  appliqué  trop  bas,  la  dent  entraînée  directement  en  dehors  brise  en  se 
luxant  la  paroi  externe  de  l’alvéole. 

Outre  ces  accidents,  qu’il  est  facile  à  l’opérateur  d’éviter,  il  en  est  qui 
tenant  à  la  disposition  même  des  parties,  se  produiront  quand  même  et 
quel  que  soit  l’instrument  employé:  1° La  force  nécessaire  pour  l’extrac¬ 
tion  est  supérieure  à  la  résistance  du  collet  qui  se  brise  ;  2“les  racines  sont 
volumineuses  et  divergentes,  l’alvéole  qui  embrasse  le  collet  de  la  dent  ne 
peut  pas  les  laisser  sortir  sans  se  dilater  et  se  fracturer  ;  3°  il  y  a  syno¬ 
stose  entre  les  racines  et  l’alvéole,  la  dent  qu’on  arrache  entraîne  avec  elle 
la  paroi  de  l’alvéole  qui  lui  adhère;  4°  il  y  a  synostose  entre  les  .racines 
de  la  dent  malade  et  celles  d’une  dent  voisine;  au  moment  de  l’extraction, 
de  deux  choses  l’une  :  ou  la  dent  se  casse,  ou,  en  même  temps  qu’elle, 
vient  sa  voisine;  5“  enfin,  chez  certains  sujets,  souvent  chez  les  enfants  et 
surtout  chez  les  scorbutiques  et  les  hæmophiliques,  l’avulsion  des  dents 
est  suivie  d’un  écoulement  de  sang  qui,  par  sa  persistance  et  son  abon¬ 
dance,  mérite  de  prendre  rang  parmi  les  hémorrhagies  inquiétantes.  Cet 
accident  a  nécessité  le  tamponnement  de  l’alvéole,  l’emploi  des  hæmo- 
statiques  et  du  fer  rouge.  On  l’a  vu  suivi  de  mort  chez  les  hæmophi¬ 
liques. 

Il  est  enfin  des  inconvénients  qui  sont  inhérents  à  l’instrument  que 
l’on  emploie  :  1°  La  clef  prend  par  son  panneton  un  point  d’appui  sur  la 
gencive.  La  pression  qu’elle  exerce  à  ce  niveau  est  très -douloureuse  et 
vient  s’ajouter  à  la  douleur  de  l’extraction  déjà  bien  suffisante  par  elle- 
même.  2°  Elle  imprime  à  la  dent  un  mouvement  de  renversement  latéral 
très-favorable  à  la  fracture  de  la  paroi  alvéolaire  sur  laquelle  le  panneton 
prend  son  point  d’appui.  Aussi  chaque  fois  que  les  racines  sont  longues 
et  solides  et  la  paroi  alvéolaire  mince  et  fragile,  cette  dernière,  pendant 
l’extraction  avec  la  clef,  se  brise  ou  tout  au  moins  se  fêle  presque  infail¬ 
liblement.  Il  est  vrai  que  ces  fractures  n’ont  aucune  gravité.  Les  petits 
fragments,  rapprochés  par  la  pression  des  doigts  et  recouverts  par  la 
gencive,  ne  tardent  pas  à  se  réunir.  S’il  arrive  qu’ils  se  nécrosent,  les 
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accidents  restent  limités,  ils  entretiennent  quelque  temps  un  trajet  fistu- 
leux  et  finissent  par  se  détacher  ou  on  en  fait  facilement  l’extraction. 

Mais  il  est  juste  de  dire  qu’en  face  de  ces  inconvénients  la  clef  a  bien  ses 
avantages.  C’est  un  instrument  commode,  facile  à  bien  manier,  au  moyen 
duquel  on  dispose  d’une  force  énorme,  et  on  peut  se  le  procurer  à  bon 
compte.  Qu’on  la  proscrive  pour  l’avulsion  des  incisives ,  des  canines  et 
des  bicuspides,  si  favorables  à  l’emploi  des  daviers,  mais  qu’on  la  con¬ 
serve  pour  les  molaires,  si  on  n’est  pas  dentiste. 

Daviers.  —  Nous  les  avons  déjà  décrits  et  figurés.  (Voy.  art.  Davier.) 
Nous  avons  dit  leur  forme,  leur  nombre  et  les  qualités  instrumentales 
qu’ils  doivent  présenter.  Voyons  maintenant  comment  on  les  manie  pour 
l’extraction  des  dents.  Après  avoir  choisi  le  davier  dont  les  mors  cor¬ 
respondent  à  la  forme  du  collet  de  la  dent  que  l’on  veut  arracher,  on  le 
saisit  à  pleine  main  en  laissant  entre  les  branches  l’index  chargé  de  juger 
du  degré  de  pression  exercée  par  les  mors.  On  saisit  la  dent  le  plus  bas 
possible,  à  son  collet,  au  niveau  du  bord  de  l’alvéole,  en  enfonçant  pro¬ 
fondément  les  mors  sous  la  gencive. 

La  pression  qu’ils  exercent  doit  être  suffisante  pour  les  empêcher  de 
glisser;  elle  ne  doit  pas  être  assez  forte  pour  couper  et  écraser  le  collet 
de  la  dent. 

Si  on  a  à  faire  à  une  incisive,  à  une  canine  ou  aux  premières  petites 
molaires,  on  exerce  quelques  légers  mouvements  de  torsion  sur  l’axe  de 
la  dent  afin  de  rompre  les  adhérences  de  sa  racine  à  l’alvéole,  puis 
une  traction  un  peu  vive  parallèle  à  l’axe  termine  l’opération.  Ces  mouve¬ 
ments  de  torsion  sont  remplacés  par  des  mouvements  de  latéralité,  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’enlever  une  molaire  dont  les  racines  divergentes  s’oppose¬ 
raient  à  la  torsion  :  la  dent  étant  bien  saisie,  on  la  fait  basculer  légère¬ 
ment  en  dehors  puis  en  dedans,  et  enfin  on  l’extrait. 

Il  est  incontestable  que  l’action  du  davier  est  moins  brutale  et  moins 
aveugle  que  celle  de  la  clef.  Évitant  la  compression  et  la  contusion  de  la 
gencive,  elle  doit  être  moins  douloureuse.  Elle  expose  moins  à  la  fracture 
de  l’alvéole,  et  l’extraction  d’une  dent  saine  pour  la  dent  malade  ne  serait 
guère  possible.  Mais  les  daviers  ont  bien  aussi  leurs  inconvénients.  Il  faut 
en  avoir  tout  un  arsenal  très-coûteux,  et  il  faut  de  la  part  de  l’opérateur 
plus  de  force,  plus  d’adresse  et  plus  d’habitude,  afin  d’éviter  les  acci¬ 
dents  suivants  :  1°  les  mors  ne  sont  pas  enfoncés  assez  loin  :  au  lieu  de 
saisir  le  collet,  ils  portent  sur  la  couronne  et  l’écrasent;  cette  faute  est 
fréquemment  commise  ;  2“  les  mots  glissent  sur  le  collet,  arrivent  sur 
la  couronne  et  la  brisent  ;  5°  la  pression  exercée  par  les  mors  est  trop 
forte,  ils  coupent  le  collet  de  la  dent  ou  l’écrasent  :  c’est  un  accident  qui 
arrive  très-souvent  aux  débutants  :  la  présence  de  l’index  entre  les  bran¬ 
ches  de  l’instrument  n’est  pas  pour  eux  une  garantie  suffisante  ;  4“  la 
dent  résiste,  l’instrument  perd  de  sa  fixité,  les  mouvements  de  l’opérateur 
sont  moins  précis;  la  couronne  appuie  et  se  brise  contre  la  face  concave 
des  mors. 

On  voit  donc  qu’en  somme,  si  la  clef  expose  plus  à  la  fracture  de  l’ai- 
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veole,  les  daviers,  dans  des  mains  qui  n  en  ont  pas  une  très-grande  habi¬ 
tude,  exposent  plus  à  la  fracture  de  la  dent. 

Certains  daviers  sont  destinés  à  l’extraction  des  racines  profondément 
cachées  sous  la  gencive  et  enchâssées  tout  entières  dans  leur  alvéole.  Grâce 
à  la  forme  de  leurs  mors,  à  la  fois  aigus  et  tranchants,  on  peut  les  faire 
pénétrer  entre  la  racine  et  l’alvéole  ;  l'extraction  est  alors  facile. 

Pied-de-biche,  langue-de-carpe,  levier.  —  Quoiqu’il  ne  soit  pas  im¬ 


possible  d'enlever  une  dent  avec  le 
pied-de-biche  ou  les  leviers  simples 
(fig.  19,  1,  3,  4,  6,  7,  8),  on  en 
réserve  assez  généralement  l’emploi 
pour  l’extraction  des  racines  inac¬ 
cessibles  aux  daviers  et  à  la  clef. 
On  peut  les  manier  de  façons  dif¬ 
férentes.  On  les  enfonce  profondé¬ 
ment  entre  l’alvéole  et  la  racine  que 
l’on  cherche  à  faire  basculer  en  pre¬ 
nant  un  point  d’appui  sur  une  dent 
ou  une  racine'voisine,  sur  l’alvéole, 
sur  un  bouchon.  On  s’en  sert  sur¬ 
tout  pour  chasser  hors  de  leur  al¬ 
véole  par  pression  directe  des  dé¬ 
bris  ou  des  racines  plus  ou  moins 
ébranlées. 

La  langue-de-carpe  (fig.  19,  2 
et  5)  a  un  mode  d’emploi  spécial. 
Elle  nécessite  un  point  d’appui  sur 
une  dent  voisine  ou  sur  une  ran¬ 
gée  de  dents.  C’est  un  levier  du 
premier  genre  où  la  résistance  est 
appliquée  vers  l’extrémité  aiguë 
enfoncée  contre  la  dent  ou  la  ra- 


Fig.  19. —  Levier  et  pied-de-biche.  —  1,  Pied- 
de-biche  double.  —  2,  Levier  de  Delestre, 
forme  de  langue-de-carpe  courbe.  —  3,  Levier 
pieJ-de-biche,  modèle  Daran.  —  4,  Levier 
pied-de-biche  simple.  —  5,  Levier  langue-de- 
carpe.  —  6,  7,  S,  Leviers  américains.  —  6, 
creux  en  dedans;  8,  creux  en  dehors;  7, 


cine  que  l’on  veut  extraire.  La  lan- 

gue-de-carpe  sert  surtout  et  presque  exclusivement  à  l’extraction  de 
la  dent  de  sagesse. 


Il  est  bon,  lorsqu’on  n’est  pas  très-sûr  de  soi,  de  s’entourer  le  pouce  de 
la  main  qui  est  libre  avec  plusieurs  tours  de  bande  et  de  l’appliquer  sur 
le  point  de  la  gencive  opposé  à  l’endroit  où  porte  l’extrémité  du  levier. 
On  a  vu,  en  effet,  ce  dernier  glisser  et  perforer  la  joue,  la  langue  et  le 
plancher  buccal. 

De  tous  les  instruments  du  dentiste,  c’est  le  plus  difficile  à  manier.  On 
prétend  que  les  charlatans  habiles  n’en  emploient  pas  d’autres  pour 
l’extraction  des  dents,  il  font  là  preuve  d’une  bien  grande  mais  bien  inu¬ 
tile  dextérité. 


Nécrose  des  dents.  —  Elle  est  la  conséquence  d’une  périostite  phleg- 
moneuse  alvéolaire  ou  d’une  inflammation  de  la  pulpe,  suivie  de  sa  mor- 
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lification.  La  dent  nécrosée  perd  sa  transparence,  devient  mobile  et  proé¬ 
minente  ;  elle  finit  par  se  détacher  si  on  n’a  pas  prévenu  sa  chute  par 
l’extraction,  afin  de  mettre  un  terme  aux  accidents  inflammatoires  qu’elle 
entretient  du  côté  de  l’alvéole. 

Tumeurs  foiigueuses  de  la  pulpe  dentaire.  —  Ce  sont  de  petites  tu¬ 
meurs  rouges,  saignantes,  arrondies,  douloureuses,  exulcérées,  qui,  dans 
certains  cas,  remplissent  et  même  débordent  la  cavité  d’une  dent  ca¬ 
riée.  Elles  sont  dues  à  l’hypertrophie  inflammatoire  de  la  pulpe  mise  à 
nu  par  la  carie.  Si  on  les  excise,  elles  ne  tardent  pas  à  repousser.  La 
cautérisation  superficielle  est  suivie  du  même  résultat.  Il  faut,  après 
avoir  enlevé  la  tumeur,  cautériser  énergiquement  son  point  d’implanta¬ 
tion,  c’est-à-dire  la  pulpe  dentaire,  soit  avec  le  caustique  arsenical,  soit 
avec  le  cautère  électrique.  On  peut  ensuite  plomber  la  dent,  si  toutefois 
les  désordres  de  la  couronne  cariée  permettent  cette  opération. 

Tumeurs  des  dents.  —  Par  une  anomalie  de  développement  les  dents 
ou  plutôt  les  germes  dentaires  peuvent  donner  naissance  à  des  tumeurs 
décrites  récemment  sous  le  nom  A'odontomes.  Le  germe  dentaire,  au  lieu 
d’aboutir  à  la  formation  d’une  dent  normale,  produit  un  monstre  qui  ne 
rappelle,  ni  par  sa  forme  généralement  irrégulière  et  mamelonnée,  ni 
par  son  volume  exagéré,  l’organe  qu’il  remplace.  Mais  les  tissus  de  l’o- 
dontome  sont  identiques  à  ceux  que  nous  présentent  les  différentes  phases 
du  développement  des  dents.  Examinée  avant  la  période  d’ossification 
complète,  la  tumeur  est  molle,  fibroïde;  plus  tard  elle  est  en  partie  molle 
et  en  partie  éburnée,  elle  nous  présente  des  couches  d’ivoire  et  d’émail, 
variables  comme  épaisseur  et  comme  disposition,  et  les  tissus  mous 
qu’elle  contient  proviennent  de  la  pulpe  dentaire.  On  ne  trouve  de  cou¬ 
ches  de  cément  que  dans  lesodontomes  des  animaux  qui  ont  dans  le  germe 
dentaire  un  organe  du  cément.  L’origine  de  l’odontome  nous  fait  prévoir 
sa  bénignité  ;  son  ablation  ne  saurait,  en  effet,  être  suivie  de  récidive. 

Les  Allemands  ne  décrivent  sous  le  nom  à’odontome  que  celles  de  ces 
tumeurs  de  nature  hypertrophique  qui,  formées  d’ivoire  et  recouvertes 
d’émail,  se  développent  sur  la  couronne  ou  sur  le  collet  des  dents  au  mo¬ 
ment  où  se  forment  ces  ostéides.  Ces  tumeurs  assez  irrégulières  peuvent 
atteindre  le  volume  d’une  noix  et  rendre  la  racine  méconnaissable.  Elles 
siègent  surtout  sur  les  molaires  dont  elles  dilatent  les  alvéoles.  Par  leur 
nature,  elles  sont  identiques  aux  précédentes  et  représentent  un  vice  de 
développement  moins  prononcé. 

On  trouve  aussi  sur  les  racines  de  petites  tumeurs  formées  de  cément, 
qui  sont  consécutives  à  une  inflammation  chronique  du  périoste  alvéolo- 
dentaire.  Ce  sont  de  véritables  exostoses,  auxquelles  Virchow  donne  le 
nom  à^ostéomes  dentaires.  Elles  n’ont  qu’une  médiocre  importance  chi¬ 
rurgicale,  car  elles  n’atteignent  jamais  un  volume  suffisant  pour  s'oppo¬ 
ser  à  l’extraction  de  la  dent  sur  laquelle  elles  se  sont  développées.  Tou¬ 
tefois,  par  leur  présence,  elles  entretiennent  l’inflammation  du  périoste 
et  provoquent  la  formation  d’abcès,  notamment  dans  l’antre  d’IIighmore 
lorsqu’elles  siègent  au  maxillaire  supérieur. 
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Le  périoste  alvéolo-dentaire  peut  donner  naissance  à  des  tumeurs 
molles  signalées  par  Robin  et  Magitot  :  ce  sont  des  fibromes,  des  myélo¬ 
mes,  des  sarcomes,  des  kystes  dont  le  contenu  est  gélatineux.  La  plupart 
du  temps  on  les  a  trouvées  appendues  à  la  racine  d’une  dent  qu’on  avait 
arrachée  pour  remédier  à  une  névralgie  rebellé. 

D’une  importance  chirurgicale  plus  grande  sont  les  kystes  dentaires 
ou  dentigères,  qui  se  développent  dans  l’épaisseur  des  maxillaires  par 
suite  de  la  rétention  d’une  dent  permanente  ou  surnuméraire  (hétéroto¬ 
pie  dentaire). 

L’obstacle  qui  s’est  opposé  à  la  sortie  de  la  dent  a  pu  être  sa  direction 
vicieuse,  le  siège  anormal  de  son  germe  situé  trop  profondément ,  le  sé¬ 
jour  trop  prolongé  des  dents  de  lait  dans  les  alvéoles,  ou  enfin  le  défaut 
de  place  dans  l’arcade  dentaire.  La  membrane  de  l’émail  forme  l’enve¬ 
loppe, du  kyste  qui  contient,  outre  la  couronne,  un  liquide  séreux,  puru¬ 
lent  ou  sanieux.  La  tumeur  se  développe  lentement,  refoule  excentri¬ 
quement  la  coque  osseuse  qui  l’enveloppe,  et  la  réduit  à  une  minceur 
extrême  ;  elle  peut  acquérir  le  volume  d’un  œuf  et  même  d’une  orange. 
On  a  observé  ces  kystes  dentaires  sur  toutes  les  dents,  mais  les  canines  et 
les  petites  molaires  en  sont  le  point  de  dépari  habituel.  S’ils  proviennent 
des  incisives  supérieures,  ils  se  développent  vers  les  fosses  nasales  et  on 
voit  la  tumeur  se  diriger  vers  le  menton  pour  les  incisives  inférieures, 
vers  la  voûte  palatine,  vers  le  sinus  maxillaire,  et  même  vers  l’orbite, 
pour  les  canines  et  les  molaires  supérieures  ;  vers  la  base  et  l’angle  de  la 
mâchoire,  pour  les  canines  et  les  molaires  inférieures  ;  vers  la  branche 
montante  et  jusque  dans  l’apophyse  eoronoïde,  pour  la  dent  de  sagesse 
inférieure.  Le  diagnostic  de  ces  kystes  dentaires  présente  quelque  diffi¬ 
culté  :  on  a  surtout,  pour  se  guider,  l’absence  dans  l’arcade  dentaire  de 
la  dent  qui  en  a  été  le  point  de  départ  ;  la  ponction  exploratrice  de  la  tu¬ 
meur,  la  nature  du  liquide  qu’elle  contient,  et  enfin  le  choc  de  la  sonde 
contre  la  couronne  de  la  dent. 

Quant  au  traitement  qui  leur  est  applicable,  on  a  conseillé  d’inciser  le 
kyste  par  la  bouche,  et  d’extraire  la  dent  qu’il  contient  ;  cette  opération 
serait  facilitée  par  l’excision  de  la  paroi  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  ce 
qui  permettrait  aussi  de  cautériser  la  surface  interne  du  kyste  afin  de 
mettre  le  malade  à  l’abri  de  toute  récidive.  Si  l’opération  est  impossible 
par  la  bouche,  on  incise  les  parties  molles  de  la  face  au  point  le  plus 
proéminent  de  la  tumeur. 

Nous  n’avons  pas  cru  devoir  séparer  les  lésions  traumatiques  des  dents 
de  celles  des  alvéoles  et  du  périoste  alvéolo-dentaire.  Nous  avons  donc 
parlé  de  ces  dernières  au  sujet  de  l’ébranlement,  de  la  luxation  et  de 
l’arrachement  accidentel  ou  méthodique  des  dents.  Quant  aux  tumeurs 
qui  ont  pour  point  de  départ  les  cavités  alvéolaires  ou  qui  s’y  propagent, 
il  est  juste  d’en  rattacher  l’histoire  à  celle  des  tumeurs  des  maxillaires. 
Il  ne  nous  reste  donc  à  étudier  que  les  périostites  alvéolo-dentaires  aiguës 
et  chroniques,  les  fluxions,  les  abcès  et  les  fistules  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence  habituelle  et  la  résorption  sénile  pathologique  des  alvéoles. 
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VII.  liésions  des  alvéoles  et  du  périoste  alvéolo-dentaire. 
—  L’inflammation  aiguë  ou  chronique  du  périoste  alvéolo-dentaire  recon¬ 
naît  habituellement  pour  cause  la  carie  des  dents.  Elle  peut  être  aussi 
provoquée  par  la  lime,  par  l’obturation,  par  une  éruption  difficile,  par 
l’avulsion  et  par  des  traumatismes,  comme  des  coups  violents  portés  sur 
la  couronne.  Enfin,  on  la  voit  accompagner  la  stomatite  et  elle  affecte 
dans  le  scorbut  une  forme  spéciale  qui  sera  décrite  en  même  temps  que 
cette  affection.  (Voy.  Scorbut.) 

Lorsque  la  périostite  alvéolo-dentaire  suit  une  marche  aiguë,  le  pé¬ 
rioste  hypertrophié  et  tuméfié  suppure,  et  un  abcès  se  forme  dans  la  cavité 
alvéolaire,  entre  la  racine  et  l’alvéole.  Si  l’affection  a  eu  pourpoint  de  dé¬ 
part  la  carie  et  la  destruction  de  la  pulpe  dentaire,  le  pus  peut  se  faire  jour 
au  dehors  à  travers  le  canal  dentaire  et  la  cavité  de  la  pulpe.  Dans  d’autres 
cas,  il  s’infiltre  entre  la  racine  et  l’alvéole,  décolle  la  gencive  du  collet  et 
s’écoule  dans  la  bouche.  Il  peut  encore  s’enkyster  vers  l’extrémité  de  la 
racine.  Le  kyste  ainsi  produit  augmente  petit  à  petit  de  volume,  en  dé¬ 
terminant,  par  ja  pression  qu’il  exerce,  la  résorption  des  couches  osseuses 
qui  l’enveloppent.  11  se  creuse  ainsi  une  cavité  arrondie  dans  l’épaisseur 
du  maxillaire,  finit  par  perforer  la  paroi  de  l’alvéole  et  arrive  sous  le  pé¬ 
rioste  gingival.  La  collection  purulente  se  fraye  alors  une  voie  à  travers  la 
gencive;  il  en  résulte  une  fistule  gingivale  qui  persiste  tant  que  la  dent 
cariée  reste  dans  son  alvéole.  On  trouve,  en  examinant  des  crânes  pré¬ 
parés,  des  pertes  de  substances  à  bords  arrondis,  faites  comme  à  l’em- 
porte-pièce  à  travers  la  paroi  de  l’alvéole  et  conduisant  dans  une  petite 
cavité  qui  correspond  à  l’extrémité  des  racines.  Cette  lésion  osseuse  qui 
reconnaît  pour  origine  \’..àbcès  enkysté  de  l’alvéole,  se  rencontrerait  plus 
fréquemment  si  on  ne  préparait  de  préférence  les  crânes  des  sujets  jeunes. 

On  reconnaïtfla  périostite  alvéolo-dentaire  aux  symptômes  suivants  : 
les  douleurs  sont  moins  vives  que  dans  l’inflammation  de  la  pulpe;  elles 
sont  sourdes  et'continues  ;  la  pression  sur  la  couronne  ou  l’ébranlement 
de  la  dent  les  exaspère.  La  dent  est  un  peu  plus  mobile  et  le  malade  s’exa¬ 
gère  cette  mobilité  ;  en  même  temps,  il  lui  semble  que  la  dent  est  de¬ 
venue  plus  longue. 

Fluxion  dentaire.  —  On  reconnaît  aussi  la  périostite  alvéolo-dentaire 
aux  fluxions  qu’elle  provoque,  et  l’abcès  alvéolaire  enkysté  serait  plus 
spécialement  le’ point  de  départ  de  cette  complication.  Quoique  ce  soit 
nous  écarter  de  notre  sujet,  nous  rappellerons  que  ces  fluxions  dentaires 
sont  dues  à  l’inflammation  du  périoste  externe  des  alvéoles  et  des  maxil¬ 
laires.  Sôuvent,  mais  non  fatalement,  cette  périostite  aboutit  à  la  forma¬ 
tion  d’un  abcès  phlegmoneux  situé,  la  plupart  du  temps,  sous  la  gencive, 
qu’il  décolle  pour  s’ouvrir  au  niveau  du  collet  des  dents;  il  peut  perforer 
directement  le  périoste  et  la  muqueuse  qui  le  recouvi’e,  ou,  rencontrant 
de  ce  côté  trop’ de  résistance,  fuser  vers  la  face  pour  le  maxillaire  supé¬ 
rieur,  et  vers  le  cou  pour  l’inférieur.  On  voit  quelquefois  les  os,  dénudés 
de  leur  périoste  dans  une  certaine  étendue,  se  carier,  se  nécroser  et 
entretenir  alors  des  trajets  fistuleux  intarissables. 
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La  périostite  alvéolo-dentaire  peut  donc  être  le  point  de  départ  de  deux 
genres  d’abcès  et  de  fistules  très-différents.  Tantôt  l’abcès  sera  intra- 
alvéolaire,  et  la  fistule  aboutira  à  la  racine  de  la  dent  à  travers  la  gencive 
et  Talvéole,  tantôt  l’abcès  sera  situé  sous  le  périoste  qui  revêt  le  maxil¬ 
laire,  et  la  fistule  aboutira  à  la  surface  externe  de  l’os. 

La  fluxion  dentaire  est  facile  à  reconnaître  au  gonflement  dur  et  œdé¬ 
mateux  de  la  partie  correspondante  de  la  face.  On  sent  se  former  contre 
l’os  une  tumeur,  d’abord  dure  et  rénitente,  qui  ne  tarde  pas  à  se  ramollir 
et  devient  fluctuante.  Cette  tumeur  a  pour  lieu  d’élection  le  sillon  gingival; 
pn  la  trouve  quelquefois  à  la  voûte  palatine,  et,  plus  rarement,  vers  la 
face  interne  du  maxillaire  inférieur. 

Les  cataplasmes,  le  coton,  les  embrocations  huileuses,  les  pommades 
mercurielles,  opiacées  et  belladonées,  doivent  céder  le  pas  au  bistouri 
dès  que  la  tumeur  inflammatoire  sous-périostée  est  devenue  reconnais¬ 
sable.  Il  faut  l’inciser  assez  largement  par  la  bouche,  alors  même  qu’elle 
serait  plus  saillante  vers  la  face,  et  de  très-bonne  heure,  avant  la  fluctua¬ 
tion,  si  on  a  affaire  à  un  malade  décidé  et  intelligent.  C’est  le  plus  sûr 
moyen  d’éviter  les  complications  dont  nous  venons  de  parler. 

A  l’état  chronique,  la  périostite  alvéolo-dentaire  reconnaît  pour  cause 
la  carie,  la  pression  des  fils  métalliques  ou  autres  sur  le  collet  des  dents 
saines  pour  maintenir  les  dents  artificielles,  les  dépôts  abondants  de 
tartre  vers  la  partie  inférieure  de  la  couronne  et  vers  le  collet.  Elle  est 
quelquefois  spontanée,  et  semble  liée  à  un  état  général;  elle  s’accompagne 
d’un  gonflement  inflammatoire  du  périoste  alvéolo-dentaire,  dont  la 
vascularisation  est  exagérée.  La  gencive  rouge,  tuméfiée,  saignant  facile¬ 
ment,  se  décolle  et  laisse  à  découvert  le  collet  et  la  partie  supérieure  de 
la  racine,  que  le  gonflement  du  périoste  tend  à  chasser  de  l’alvéole.  La 
dent  devient  vacillante,  et  du  pus  se  forme  sous  la  gencive  décollée. 
Cette  affection  est  indolente ,  mais  elle  provoque  une  hyperesthésie  den¬ 
taire  qui  rend  particulièrement  agaçante  l’impression  du  froid,  du  chaud 
et  des  acides.  Ses  progrès  sont  très-lents,  mais  elle  est  excessivement 
rebelle,  à  moins  qu’on  ne  puisse  éloigner  la  cause  qui  Ta  produite. 
Lorsqu’elle  est  spontanée,  elle  tend  à  gagner  petit  à  petit  toutes  les  dents 
et  provoque  leur  chute. 

D’après  Magitot ,  les  cautérisations  faites  avec  une  solution  concentrée 
d’acide  chromique  pourraient  alors  seules  triompher  de  l’inflammation 
du  périoste  alvéolo-dentaire.  fî’est  un  moyen  énergique  auquel  on  peut 
avoir  recours  après  avoir  épuisé  les  ressources  de  Thygiène  dentaire,  les 
dentifrices  alcooliques  astringents  et  aromatiques,  et  les  caustiques  légers. 

Résorption  des  alvéoles.  —  On  a  aussi  rattaché  à  la  forme  chronique  de 
la  périostite  alvéolo-dentaire  la  résorption  des  alvéoles  provoquant  la 
chute  prématurée  des  deuts,  les  exostoses  qui,  dans  certains  cas,  se 
développent,  soit  sur  les  racines,  soit  sur  les  alvéoles,  et  enfin  les  syno¬ 
stoses  qui  peuvent  souder  entre  elles  les  racines  ou  les  fixer  aux  alvéoles. 

A  un  âge  avancé,  la  résorption  des  alvéoles  est  plutôt  physiologique  que 
pathologique.  La  gencive  se  rétracte  en  suivant  Talvéole  dont  la  hauteur 
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diminue;  elle  n’est  ni  rouge  ni  tuméfiée,  et  la  dent  déchaussée  laisse  voir 

son  collet  et  une  partie  de  sa  racine. 

Cet  ébranlement  sénile  peut  être  prématuré  et  se  présenter  bien  avant 
cinquante-cinq  ou  soixante  ans,  sans  rougeur,  sans  gonflement  et  sans 
suppuration.  L’absence  de  ces  phénomènes  inflammatoires  ne  permettra  pas 
de  confondre  l’ébranlement  sénile  avec  l’ébranlement  et  la  résorption 
alvéolaire  provoqués  par  une  périostite  alvéolo-dentaire  chronique. 

VII.  Hygiène  dentaire. — Les  dents  sont  pour  nous  d’une  importance 
telle,  que  nous  ne  saurions  assez  veiller  à  leur  conservation.  Sans  ellés  il 
ne  peut  y  avoir  ni  vraie  beauté  ni  bonne  digestion.  D’où  vient  que  les 
soins  hygiéniques  qu’elles  réclament  soient  si  généralement  négligés?  Il  y 
aurait  à  ce  sujet  beaucoup  à  dire  sur  la  paresse  de  l’homme,  ^ur  sa  pro¬ 
preté  apparente  et  sur  sa  malpropreté  réelle,  sur  son  insouciance,  sur  son 
ignorance,  et  même  sur  ses  préjugés.  L’hygiène  dentaire,  réclamant  des 
soins  quotidiens  et  même  constants ,  n’est  pas  à  la  portée  de  toutes  les 
intelligences. 

Lorsque  les  dents  sont  négligées,  elles  se  couvrent  dans  tous  les  points 
qui  ne  sont  pas  nettoyés  par  la  mastication,  d’une  croûte  jaunâtre  assez 
dure,  connue  sous  le  nom  de  tartre.  Le  tartre  s’accumule  surtout  dans 
les  interstices  des  dents  et  vers  la  base  de  la  couronne,  décollant  la  gen¬ 
cive  jusqu’au  niveau  du  collet.  La  fumée  et  le  jus  de  tabac  le  colorent  en 
noir  et  en  brun;  un  cryptogame  qu’il  contient  quelquefois  en  grande 
abondance  le  colore  en  vert.  Il  est  formé  par  le  dépôt  des  sels  calcaires 
contenus  dans  les  liquides  salivaires,  et  dans  ce  dépôt  sont  emprisonnées 
des  cellules  épithéliales  provenant  de  la  muqueuse  buccale,  des  globules 
muqueux,  et  des  cadavres  de  parasites  végétaux  et  animaux,  parmi  les¬ 
quels  dominent  les  vibrions  et  les  monades.  Plus  les  liquides  salivaires 
sont  alcalins,  plus  le  tartre  se  dépose  rapidement;  s’ils  deviennent  acides^ 
le  dépôt  cesse  de  se  former.  D’après  Berzelius,  il  se  compose  de  : 


Phosphates  de  chaux . 79,0 

Mucus. . 12,5 

Ptyaline .  1,0 

Substances  animales  solubles  dans  l’acide  chlorhydrique .  7,5 


Par  lui-même,  le  tartre  n’exerce  aucune  influence  sur  les  tissus  den¬ 
taires  ;  il  ne  provoque  ni  leur  carie  ni  leur  nécrose,  mais  il  irrite  la  gen¬ 
cive,  qu’à  la  longue  il  décolle,  et  peut,  comme  nous  l’avons  vu,  devenir 
la  cause  d’une  périostite  alvéolaire.  11  est,  déplus,  à  noter  qu’il  peut  em¬ 
prisonner  au  contact  des  dents  les  substances  alimentaires,  et  nous  avons 
vu,  au  sujet  de  la  carie,  le  rôle  actif  qu’elles  jouent  en  se  putréfiant.  Il 
faut  donc  enlever  les  dépôts  de  tartre.  S’ils  sont  de  date  ancienne  et  durs, 
on  est  forcé  d’avoir  recours  à  des  instruments  pointus  et  tranchants  pour 
les  détacher  de  la  couronne  et  du  collet  de  la  dent  jusque  sous  la  gencive. 
La  brosse  employée  tous  les  jours  suffit  pour  prévenir  leur  formation. 

C’est  par  la  carie  que  périssent  presque  toutes  les  dents.  Comment 
peut-on  la  prévenir?  L’étude  que  nous  avons  faite  de  l’étiologie  de  cette 
affection  va  nous  être  ici  d’un  grand  secours.  Nous  avons  vu  que  les  frac- 
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tures  de  l’émail,  privant  l’ivoire  de  son  enveloppe  protectrice,  l’exposent 
sans  défense  aux  agents  destructeurs  qui  produisent  la  carie  :  il  faut  donc 
éviter  de  mordre  des  corps  durs,  comme  les  noyaux  des  fruits,  les  pierres, 
les  objets  métalliques.  Les  brosses  trop  dures  parviennent,  à  la  longue,  à 
user  l’émail  :  il  faut  les  rejeter. 

Les  substances  alimentaires,  par  leurs  produits  de  décomposition  et  de 
fermentation,  attaquent  l’émail  et  l’ivoire  :  on  doit  les  éloigner  de  la  ca¬ 
vité  buccale  avant  qu’elles  aient  eu  le  temps  de  se  putréfier  et  de  fermen¬ 
ter,  et  éviter  avec  soin  leur  séjour  dans  les  interstices  des  dents  et  dans  la 
cavité  de  celles  qui  déjà  sont  cariées.  On  arrive  à  ce  résultat  en  se  lavant 
les  dents  matin  et  soir.  Les  bols  d’eau  tiède  parfumée,  servis  après  les  re¬ 
pas  pour  se  rincer  la  bouche,  sont  conformes  à  l’hygiène  dentaire;  mais 
leur  usage  ne  saurait  se  généraliser;  et  il  répugne  à  bien  des  gens  de  faire 
ainsi  en  public  la  toilette  de  leur  bouche. 

Il  ne  suffit  pas,  du  reste,  de  se  rincer  la  bouche  :  il  faut,  pour  se  laver 
les  dents,  employer  la  brosse.  Seule,  elle  peut  pénétrer  dans  leurs  inter¬ 
stices  et  dans  les  anfractuosités  qu’elles  présentent,  pour  en  chasser  les 
parcelles  alimentaires  qui  pourraient  y  séjourner.  On  doit  choisir  de  pré¬ 
férence  une  brosse  un  peu  molle  et  bien  fournie.  Trop  dure,  elle  use  à 
la  longue  l’émail,  blesse  la  gencive  et  déchausse  la  dent  ;  trop  molle,  trop 
peu  fournie,  ou  usée  par  un  service  trop  prolongé,  elle  s’écrase  sur  la  cou¬ 
ronne  des  dents,  elle  les  nettoie  mal,  et  ses  soies  déviées  blessent  la  mu¬ 
queuse  gengivale.  Il  faut  se  frotter  les  dents  perpendiculairement,  puis 
parallèlement  à  leur  axe,  sur  leur  face  externe,  sur  leur  face  supérieure 
et  sur  leur  face  interne.  Si  on  le  fait  matin  et  soir,  quelques  coups  de 
brosse  suffisent;  mais  il  est  nécessaire  d’insister  sur  les  points  où,  par 
expérience,  on  sait  que  les  débris  alimentaires  ont  de  la  tendance  à 
séjourner.  L’abus  de  la  brosse  employée  avec  violence  peut,  il  est  vrai, 
déchausser  les  dents  ;  mais  cet  inconvénient  ne  se-  présente  que  chez 
ceux  qui  en  font  un  usage  irrégulier,  et,  par  suite,  maladroit  et  exagéré. 

Dentifrices.  —  On  emploie  avec  la  brosse,  légèrement  humectée,  des 
poudres  dites  dentifrices.  Les  unes  sont  nuisibles,  d’autres  sont  désagréa¬ 
bles.  Beaucoup  de  ces  poudres,  parfumées  et  colorées  de  mille  manières, 
contiennent  de  l’alun.  Cette  substance  décape  en  quelque  sorte  l’émail  et 
blanchit  rapidement  les  dents;  mais,  en  attaquant  ainsi  la  couche  qui 
protège  l’ivoire,  elle  prépare  la  voie  à  la  carie  dentaire  :  on  doit  rejeter 
les  poudres  qui  en  contiennent.  Il  est  bon  nombre  de  ces  poudres  qui 
contiennent  du  sucre  de  lait,  du  sucre  cristallisable  ou  du  miel.  Celles-ci 
se  présentent  tantôt  à  l’état  pulvérulent,  tantôt  à  l’état  d’opiat.  Elles 
laissent  sur  les  dents  et  dans  leurs  interstiçes,  ainsi  que  sur  la  mu¬ 
queuse  gingivo-buccale,  un  enduit  sucré,  ou  même  du  sucre  de  lait 
pulvérulent,  que  la  fermentation  transforme  rapidement  en  acide  lac¬ 
tique.  Nous  avons  vu  avec  quelle  facilité  ce  principe  attaque  les  tissus 
dentaires  :  on  ne  doit  donc  employer  aucune  poudre,  aucun  opiat  laissant 
dans  la  bouche  une  saveur  sucrée. 

Les  poudres  dentifrices  contenant  du  charbon  sont  désinfectantes, 
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mais  elles  sont  noires  et  désagréables  à  employer;  elles  laissent  sur  le 
bord  des  gencives  un  liséré  noir.  Les  avantages  du  charbon  ne  sont  pas 
tels  qu’on  doive  passer  par-dessus  ces  inconvénients.  Celles  qui  contièn- 
nent  du  bicarbonate  de  soude  ont  une  saveur  savonneuse  à  laquelle  on 
ne  s’habitue  que  difficilement.  On  peut  dire  la  même  chose  du  savon  blanc 
médicinal,  recommandé  par  quelques  dentistes.  Quant  au  savon  de  toi¬ 
lette,  il  a  de  plus  l’inconvénient  d’être  presque  toujours  trop  alcalin;  il 
irrite  la  gencive.  La  cendre  du  cigare  joint  à  ce  dernier  défaut  une  sa¬ 
veur  des  plus  désagréables  :  on  ne  comprend  guère  comment  on  a  pu  en 
proposer  l’emploi. 

Viennent  ensuite  les  poudres  irritantes  ou  astringentes  végétales,  em¬ 
ployées  seules,  mélangées  entre  elles  ou  mêlées  à  d’autres  substances.  Ce 
sont  les  poudres  de  pyrèthre,  d’iris,  de  cochléaria,  de  raifort,  de  gaïac, 
de  quinquina,  de  menthe,  de  calamus  aromaticus,  de  ratanhia,  de  tan¬ 
nin,  et  même  de  cannelle,  de  girofle,  d’anis,  de  fraisier,  etc.,  etc.  Ces  sub¬ 
stances  végétales,  ligneuses  et  insolubles  peuvent  séjourner  dans  les  inter¬ 
stices  dentaires  et  s’y  putréfier,  et,  de  plus,  leur  emploi  n’a  pas  de  raison 
d’être.  Si  on  désire  profiter  de  leur  action  astringente  ou  irritante  sur  la 
muqueuse  gingivale,  mieux  vaut  avoir  recours  à  leurs  teintures.  Si  c’est 
leur  parfum  qu’on  désire,  on  le  trouve  dans  leurs  essences. 

Toute  poudre  dentifrice  acide  est  mauvaise. 

Restent  enfin  les  poudres  minérales  insolubles  et  neutres  :  talc,  magné¬ 
sie,  os  de  sèche  porphyrisé,  pierre  ponce  porphyrisée,  corail  rouge  por- 
phyrisé,  carbonate  de  chaux,  ou  plus  simplement  craie  ordinaire  prépa¬ 
rée  et  lavée.  La  pierre  ponce,  le  corail,  l’os  de  sèche,  seraient  peut-être  à 
rejeter  à  cause  de  leur  dureté;  peut-être  à  la  longue  useraient-ils  l’émail. 
Mais  les  autres  substances  appartenant  à  cette  même  catégorie  nous  sem¬ 
blent  également  bonnes.  Pour  notre  usage  personnel  nous  préférons  la 
craie  :  on  peut  s’en  procurer  partout  pour  presque  rien,  la  préparer  soi- 
même,  la  parfumer  même,  au  besoin,  à  son  goût.  Elle  n’exerce  d’in¬ 
fluence  fâcheuse  ni  sur  les  dents  ni  sur  les  gencives,  et  neutralise,  s’il  y  a 
lieu,  les  principes  acides  qui  pourraient  se  former  dans  la  cavité  buccale. 

Les  élixirs  ou  teintures  dentifrices  sont  du  luxe,  à  moins  que  les  gen¬ 
cives  ne  soient  malades.  Ils  deviennent  utiles,  s’il  y  a  dans  la  bouche 
beaucoup  de  dents  cariées,  des  racines  ou  des  dents  artificielles.  Versés 
en  petite  quantité  dans  l’eau  dont  on  se  sert,  ils  lui  communiquent  une 
saveur  fraîche  et  agréable  et  parfument  la  bouche.  Quelques  auteurs  ont 
émis  l’opinion  que  les  alcoolats  dentifrices  peuvent  arrêter  la  carie  den¬ 
taire.  Ils  s’appuient  sur  un  fait  assez  curieux  pour  être  signalé  ;  on  voit 
souvent,  chez  les  buveurs  d’eau-de-vie,  les  caries  se  sécher  et  suspendre 
leurs  progrès.  Mais  les  élixirs  dentifrices,  dont  on  ne  verse  que  quelques 
gouttes  dans  un  verre  d’eau,  ne  peuvent  avoir  sur  la  fermentation  et  sur 
la  carie  la  même  influence  que  de  l’eau-de-vie  pure;  ils  peuvent,  en  re¬ 
vanche,  exercer  sur  les  dents  une  influence  fâcheuse  lorsqu’ils  sont  acides, 
ou  lorsqu’ils  contiennent  de  l’alun  ou  du  tannin. 

L’eau  dont  on  se  sert  pour  se  laver  la  bouche  ne  doit  être  ni  trop  froide 
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ni  trop  chaude.  Trop  froide,  l’impression  qu’elle  produit  est  pénible,  et 
on  hésite  à  la  promener  \ivement  dans  tous  les  coins  et  recoins  de  la  ca¬ 
vité  buccale;  trop  chaude,  elle  devient  cause  de  douleurs  et  elle  fait  écla¬ 
ter  l’émail,  comme  le  verre  dans  lequel  on  la  verse.  Suersen  attribue  à 
l’usage  du  thé  et  des  potages  pris  bouillants  la  fréquence  de  la  carie  den¬ 
taire  chez  les  peuples  du  Nord. 

Quels  que  soient  les  soins  que  Ton  prend  pour  conserver  ses  dents,  il 
peut  arriver  qu’à  un  moment  donné  elles  soient  atteintes  de  carie.  Les 
hommes  présentent  entre  eux,  sous  ce  rapport,  dès  différences  bien  tran¬ 
chées  qui  tiennent  à  plus  d’une  cause.  D’abord,  suivant  les  races,  les  va¬ 
riétés  et  les  familles,  les  dents  sont  plus  ou  moins  parfaites,  et  leur  cou¬ 
che  d’émail  présente  une  épaisseur  et  une  résistance  variables.  Chez  cer¬ 
tains  individus,  elle  offre  des  irrégularités,  des  lacunes,  ou  une  grande 
fragilité,  conditions  favorables  au  développement  de  la  carie.  Magitot  a 
entrèpris  de  dresser  une  carte  topographique  de  la  carie  dentaire  en 
France,  et  il  a  reconnu  qu’elle  est  surtout  fréquente  dans  les  populations 
de  race  kymrique,  tandis  que  celles  de  race  celtique  présentent  une  denti¬ 
tion  robuste  et  assez  réfractaire  à  la  carie. 

Les  habitudes  culinaires  et  les  boissons  habituelles  d’un  pays  doivent 
avoir,  elles  aussi,  une  certaine  influence  sur  le  développement  de  la  carie 
dentaire  :  les  mets  habituellement  acides  ou  fermentés  doivent  y  prédis¬ 
poser,  et  il  en  est  de  même  de  la  bière  et  du  cidre.  Un  estomac  délabré 
par  ses  digestions  difficiles,  accompagnées  de  rapports  et  de  régurgitations 
acides,  expose  à  la  carie  des  dents. 

Toutes  ces  conditions,  favorables  au  développement  de  cette  affection, 
nous  expliquent  sa  fréquence  et  nous  indiquent  la  nécessité  de  nous  faire 
fréquemment  visiter  la  bouche,  d’une  façon  minutieuse,  par  un  homme 
habitué  à  cet  examen.  On  devrait  soumettre  à  cette  visite,  au  moins  deux 
fois  l’an,  les  enfants  et  les  adolescents  ;  plus  tard,  une  fois  l’an  doit  suffire 
chez  ceux  dont  les  mâchoires  sont  en  bon  état.  Cette  précaution  présente 
plus  d’un  avantage.  Les  caries  débutantes,  parfaitement  ignorées  de  ceux 
qui  en  sont  atteints,  sont  ainsi  découvertes  et  facilement  arrêtées  avant 
qu’elles  aient  endommagé  sérieusement  les  dents.  Les  cavités  cariées  sont 
comblées  de  bonne  heure  par  l’obturation  ;  les  substances  alimentaires  ne 
peuvent  plus  y  séjourner,  s’y  putréfier,  et  attaquer  les  dents  voisines. 

Prothèse  dentaire.  —  Quant  à  la  prothèse  dentaire,  elle  restera  aux 
dentistes;  les  médecins  ne  peuvent  qu’en  signaler  l’utilité.  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  nous  en  occuper.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’elle 
maintient  la  régularité  de  la  face,  prévient  l’affaissement  des  maxillaires, 
et  facilite,  dans  de  faibles  limites  il  est  vrai,  la  mastication,  devenue  dif¬ 
ficile  par  la  perte  d’un  grand  nombre  des  dents.  Pour  les  canines  et  les 
incisives,  lorsque  les  racines  sont  conservées,  on  les  fore  pour  y  fixer 
une  dent  artificielle  à  pivot.  Ces  racines  finissent  presque  toujours  par  se 
nécroser,  et  déterminent  des  périostites  alvéolaires  suivies  d’abcès,  de 
carie  et  de  nécrose  des  alvéoles.  Les  autres  dents  artificielles  sont  fixées 
sur  des  plaques  d’or  ou  de  caoutchouc  durci,  et  elles  sont  maintenues  soit 
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par  les  dents  voisines,  soit  par  des  ressorts,  soit  par  la  pression  atmo¬ 
sphérique,  la  plaque  étant  en  caoutchouc  et  s’adaptant  exactement  au 
maxillaire  qu’elle  emboîte.  Ces  pièces  artificielles  réclament  dans  leur  fa¬ 
brication  une  perfection  telle,  qu’un  ouvrier  habile  peut  seul  les  entre¬ 
prendre.  Nous  ne  saurions,  sans  sortir  du  domaine  de  la  chirurgie,  nous 
en  occuper  plus  longtemps. 

Fauciiabd  (P.),  Le  chirurgien  deniiste.  2'  édition.  Paris,  1746. 

JoEBDAiN  (.4.  L.  B.),  Traité  des  maladies  et  des  opérations  réellement  chirurgicales  de  la  bouche 
et  des  parties  qui  y  correspondent.  Paris,  1778,  2  vol.  in-8. 

Laforgue  (L.),  Théorie  et  pratique  de  l’art  du  dentiste  ;  2®  édition.  Paris,  1810,  2  vol.  in-8. 
Belababee  (C.  F.),  Traité  de  la  seconde  dentition  et  méthode  naturelle  de  la  diriger.  Paris,  1819, 
in-8,  avec  pl.  —  Traité  de  la  partie  mécanique  de  l’art  du  chirurgien  dentiste.  Paris,  1820, 
2  vol.  in-8. 

Ddv.al  (R.  J.),  Le  dentiste  de  la  jeunesse.  Paris,  1817.  —  De  l’arrangement  des  secondes  dents 
ou  la  méthode  naturelle  de  diriger  la  deuxième  dentition.  Paris,  1820.  —  Observations  ana¬ 
tomiques  sur  l’ivoire,  pour  servir  à  l’étude  de  l’organisation  des  dents  [Mémoires  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  t.  VI  et  Paris,  1838,  in-8). 

Oddet,  Articles  Dest  et  Odoxxechsie  du  Dictionnaire  de  médecine  en  50  vol.  Paris,  1835  et 
1840,  t.  X  et  XXL  —  De  la  carie  dentaire.  Paris,  1838. — Considérations  générales  sur  l’a¬ 
natomie  et  la  physiologie  des  dents  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1853-54,  t.  XIX,  p.  554  et  566). 

—  Recherches  anatomiques,  physiologiques  et  microscopiques  sur  les  dents  et  sur  leurs  mala¬ 
dies.  Paris,  1862,  in-8. 

Goodsib  (J.),  On  the  Origin  and  Développement  of  the  Pulp  and  sacs  of  the  Human  Teeth  [Edin- 
burgh  medical  and  surgical  Journal,  1859,  n.  138,  t.  LI,  p.  1-38  et  6g.) 

Fobcet  (Am.),  Recherches  sur  les  kystes  des  os  maxillaires  et  leur  trace.  Thèse  inaugurale.  Paris, 
1840.  —  Des  anomalies  dentaires  et  de  leur  inOuence  sur  la  production  des  maladies  des  os 
maxillaires.  Paris,  1859. 

Madey,  Traité  complet  de  l’art  du  dentiste.  1828.  —  3*  édit.,  Paris,  1841 . 

Talma,  Mém.  sur  quelques  affections  douloureuses  de  la  tête,  déterminées  par  des  altérations 
organiques,  et  spécialement  par  l’exostose  de  la  racine  des  dents  'Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
1841-42,  t.  VII,  p.  597).  —  Rapport  de  Duval  [Bull,  de  VAcad.  'de  méd.,  1842-43,  t.  VIII, 
p.  639).  —  Recherches  sur  quelques  points  de  la  médecine  dentaire.  Paris,  1852. 

CoBMAC,  Dents  des  cholériques  (Bull,  de  V Acad  de  méd. ,  IMi-il,  t.  VII,  p.  38). 

Duclos  (de  Tours),  De  la  première  dentition  et  des  accidents  qui  peuvent  la  compliquer  [Bul¬ 
letin  de  thérapeutiqjw,  1847,  t.  XXXII,  p.  109,  360  et  474). 

Choisy,  Mémoire  sur  les  Ostules  dentaires  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1847-48,  t.  XIII,  p.  58). 

—  Rapport  de  Duval  [ibid.,  p.  1042). 

Delfbayssé,  Procédé  pour  arrêter  les  hémorrhagies  après  l’avulsion  des  dents  [Bull,  de  VAcad. 
denîdcf.,  1847-48,  t.  XIII,  p.  906). 

Tomes  (J.),  A  course  of  lectures  on  dental  physiology  and  surgery.  London,  1848.  —  .4  Manual  of 
Dental  Surgery.  London,  1859.  1  vol.  in-12,  avec  208  6g. 

Heevieox,  Quelques  circonstances  relatives  aux  phases  de  l’évolution  dentaire  [Bull,  de  VAcad. 
de  méd.,  1852-53,  t.  XVIII,  p.  1071]. 

Didier,  Des  dents  et  des  dentiers  en  pâte  minérale.  —  Rapport  de  Oudet  [Bull,  de  VAcad.  de 
méd.,  1853-54,  t.  XIX,  p.  319). 

Saeazin  (J.),  De  la  constriction  des  mâchoires.  Thèse  de  Paris,  1855. 

Habeis  (G.  A.),  Prmciples  and  practice  of  Dental  Surgery.  6*''  edit.  Philadelphia,  1856,  in-8. 
Transactions  of  the  Odontological  Society  ofGreat  Briiain.  London,  1857-1869,  1  vol.  in-8. 
Robert,  Emploi  de  l’électricité  pour  l’extraction  des  dents  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1858-59, 
t.  XXIV,  p.  20). 

Magitot,  Études  sur  le  développement  et  la  structure  des  dentshumair.es.  Paris,  1838. —  Mé¬ 
moire  sur  les  tumeurs  du  périoste  dentaire.  Paris,  1860.  —  Recherches  expérimentales  et  thé¬ 
rapeutiques  sur  la  carie  dentaire.  Paris,  1866.  —  Mémoire  sur  l’osléo-périostite  alvéolo-den- 
taire.  1867.  —  Sur  la  réimplantation  des  dents  [Arch.  de  méd.  1865). 

Robin  (Ch.),  Sur  une  variété  particulière  de  tumeur  6breuse  provenant  du  follicule  dentaire 
(Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1858-59,  t.XXIV,  p.  1205).  —  Des  tumeurs  formées  aux  dépens 
du  tissu  des  bulbes  dentaires.  Paris,  1862. 

Albeecbt  (C.),  Die  Krankheiten  der  Zahnpulpa.  Berlin,  1858.  —  Die  Krankheitcn  an  der 
Wurzelhant  der  Zâhne.  Berlin,  1860. 


DÉPURATIFS.  183 

Neddes  (Ad.  Zur.),  Die  Verderbniss  der  Zâhne  und  ihre  Behandlung.  Erlangen,  in-12, 46  pag.  et 
5  pl.  litli.  Analyse  in  Gazette  hebdomadaire  de  méd.,  1858,  p.  812. 

Duillot  (N.),  Recherches  sur  la  genèse  et  l’évolution  des  dents  et  des  mâchoires  {AmwXes  des 
sciences  natur.,  zoologie.  Paris,  1858,  t.  IX,  p.  277). 

Rosis  et  Magitot,  Mémoire  sur  la  genèse  et  l’évolution  des  follicules  dentaires  chez  l’homme  et 
les  mammifères  [Journal  de  physiologie,  1860-61). 

Pbuhuomme  (A.  S.),  De  la  première  dentition  et  des  accidents  qui  accompagnent  l’éruption.  Thèse 
de  doctorat.  Paris,  1860. 

Richaedsox  (I.),  .A  practical  Treatise  on  mechanical  Dentistry.  Philadelphia,  Lindsay  and  Blakis- 
ton,  1860,  in-8,  avec  110  fig. 

Delestee  (G.),  Du  ramollissement  des  gencives.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1861. 

ÎIitscheelich,  Ueber  Transplantation  der  Zâhne.  1863. 

SC'EESEs,  .Anieitung  zur  Pflege  der  Zâhne  und  des  Mundes.  Leipzig.  1865. 

Beocà,  Recherches  sur  un  nouveau  groupe  de  tumeurs  désigné  sous  le  nom  d’odontomes  [Gazette 
hebdomadaire.  1868,  p.  19).  —  Traité  des  tumeurs.  Paris,  1868,  t.  II,  chap.  x,  p.  275. 
Keohakx  (C.),  Uber  das  Wesen  der  Zahncaries  [Arch.  für  klin.  Chir.,  VI). 

Billboth,  Ueber  die  Structur  patholog.  neugebild.  Zahnsubstanzen  [Virch.  Archiv,  VIII,  p.  4'26). 
Saiteks  (J.  A.),  Surgical  Diseases  connected  with  the  teelh  in  Holmes  Svstem  of  Surgery, 
vol.  IV,  p.  1. 

Leber  et  Rottensteix,  Recherches  sur  la  carie  dentaire.  Paris,  1868. 

Bidletins  de  la  Société  anatomique.  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  et  VArt  dentaire, 
revue  de  la  chirurgie  et  de  la  prothèse  dentaire,  passim. 

Pour  une  bibliographie  plus  étendue,  consultez  :  Bibliotbeca  odomiatrica  oder  Verzeichniss  der 
,  in  den  letzten  20  Jahren  1847-1866  aus  dem  Gebiete  der  Zahnheilkunde  in  Deutschland  erschie- 
nenen  Bûcher  und  Zeitschriften,  bearbeitet  von  Buchting.  Nordhausen,  1867. 

Charles  Sarazin. 

DÉPURATIFS.  —  L’humorisme  considérait  les  médicaments  dépu¬ 
ratifs  comme  propres  à  débarrasser  les  humeurs  des  éléments  hétéro¬ 
gènes  et  nuisibles  qu’elles  pouvaient  contenir. 

Dans  l’état  de  santé  normal,  les  levains  introduits  du  dehors  ou  formés 
dans  le  corps  vivant  et  qui  pourraient  devenir  morbifiques  sont  évacués 
insensiblement  avec  les  humeurs  excrémentitielles.  S’ils  s’accumulent, 
une  crise  fébrile  plus  ou  moins  apparente  en  débarrasse  l’organisme  par 
une  sueur,  une  purgation,  une  hémorrhagie,  une  éruption.  Dans  ces  deux 
cas,  la  nature  se  suffit  à  elle-même  pour  prévenir  ou  pour  réparer  le  dé¬ 
sordre  provenant  de  l’altération  des  humeurs.  Mais  souvent  les  molé¬ 
cules  morbifiques  séjournent  dans  l’organisme  et  déterminent  des  mala¬ 
dies  ordinairement  rebelles  manifestées  par  des  ulcères,  des  dartres,  des 
éruptions,  des  flux  chroniques,  etc.  C’est  contre  ces  maladies  qu’on  em¬ 
ployait  des  médicaments  désignés  sous  le  nom  de  dépuratifs,  c’est-à-dire 
présumés  capables  de  ramener  les  humeurs  à  leur  pureté.  On  se  persua¬ 
dait  que  ces  médicaments  (sucs  d’herbes,  décoctions  de  patience,  de  bar- 
daoe,  de  salsepareille,  etc.,  mercuriaux,  antimoniaux,  sulfureux,  sudori¬ 
fiques,  diurétiques,  purgatifs)  avaient  le  pouvoir  de  détruire  sur  place  les 
éléments  hétérogènes,  ou  de  les  entraîner  au  milieu  des  évacuations 
qu’ils  provoquaient. 

Cette  pathogénie  et  cette  thérapeutique  sont  aujourd’hui  conspuées 
sous  le  nom  d’humorisme  grossier.  On  croit  mieux  comprendre  l’action 
des  médicaments  très-divers  d’action  et  de  nature  auxquels  on  a  donné 
le  nom  à’ altérants  parce  qu’  «  ils  dénaturent  le  sang  et  les  humeurs  di¬ 
verses;  ils  les  rendent  moins  propres  à  servir  à  l’acte  de  ta  nutrition  et  à 
fournir  des  matériaux  aux  phlegmasies  aiguës  et  chroniques  ;  peut-être 
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agissent-ils  en  rendant  impossible  la  génération  des  produits  accidentels 

épigénétiques.  »  (Trousseau  et  Pidoux.) 

Nous  considérons  ces  phases  scientifiquement  déduites  comme  propres 
à  enguirlander,  au  goût  du  temps,  l’abîme  qui  sépare  encore  trop  souvent 

ces  deux  termes  :  maladie . remède.  Les  altérants  d’aujourd'hui  sont -à 

peu  de  chose  près  les  dépuratifs  d’autrefois.  (Voy.  Altérants.)  Que  le  mer¬ 
cure  ou  l’arsenic,  que  l’iode  ou  le  soufre,  que  les  alcalins  ou  les  purga¬ 
tifs  guérissent  comme  dépuratifs  ou  comme  altérants,  l’un  ou  l’autre  qua¬ 
lificatif  nous  paraît  apporter  peu  d’éclaircissements  au  fond  du  problème, 
et  le  second  nous  semble  même  plus  vague  encore  que  le  premier.  Ils 
guérissent  dans  des  cas,  sous  des  formes,  à  des  doses  que  nulle  théorie 
ne  prévoit,  et  que  l’expérience  clinique,  bien  différente  d’un  empirisme 
aveugle,  nous  apprend  à  déterminer.  j  Jeannel 

DÊRTVATIFS.  DÉRIVATIONÏ.  —  S’il  est  facile  de  définir  les 
dérivatifs  en  disant  qu’ils  sont  les  agents  de  la  dérivation,  il  n’en  est  plus 
de  même  lorsqu’on  cherche  à  donner  de  celte  dernière  expression  une 
idée  nette  et  précise,  dans  les  termes  qui  doivent  satisfaire  à  une  bonne 
définition.  Cependant  il  n’est  pas  de  moyen  thérapeutique  qui  soit  plus 
souvent  mis  en  usage  que  la  dérivation.  Celle-ci  affecte  dans  ses  applica¬ 
tions  les  formes  les  plus  variées  ;  telles  sont  :  la  saignée  générale,  les  sai¬ 
gnées  locales,  les  ventouses  sèches,  les  purgatifs,  le  sinapisme,  le  vési¬ 
catoire,  le  cautère,  le  moxa,  le  séton,  etc.,  etc.  Au  seul  énoncé  de  ces 
éléments  d’action,  tout  le  monde  s’accorde  à  reconnaître  leur  efficacité; 
mais  où  la  difficulté  commence,  c’est  lorsqu’on  veut  approfondir  leur  ma¬ 
nière  d’opérer.  A  côté  de  la  notion  si  simple  de  la  dérivation,  envisagée 
dans  son  acception  originaire  et  dégagée  de  toute  préoccupation  histo¬ 
rique,  se  dresse  une  œuvre  considérable,  produit  de  longs  siècles  de  re¬ 
cherches,  mais  rendue  vaine  dès  son  commencement  par  l’ignorance  où 
l’on  était  touchant  la  circulation  du  sang,  par  l’influence  de  doctrines  trop 
exclusivement  humorales,  et  enfin  par  cette  distinction  subtile  que  les 
commentateurs  du  texte  hippocratique  ont  établie  entre  la  dérivation  et 
la  révulsion.  Nous  sommes  donc  obligé,  avant  d’entrer  dans  l’exposé  de 
notre  sujet,  de  refaire,  pour  ainsi  dire,  l’ouvrage  des  temps  passés  et  de 
nous  préparer  de  cette  manière  à  l’histoire  rationnelle  d’une  médication 
qui  compte  parmi  les  plus  usitées  et  les  plus  énergiques. 

Histopique.  —  Le  mot  dérivation  est  d’origine  hydraulique.  Il  ex¬ 
prime  l’action  de  détourner  un  cours  d’eau  de  sa  direction  naturelle. 
C’est  exactement  le  sens  du  mot  irapoxsTsüciç  (de  rapa,  à  côté,  et  cytzôc, 
ruisseau,  canal,  aqueduc).  Hippocrate,  empruntant  sans  doute  cette  ex¬ 
pression  au  langage  vulgaire,  ne  paraît  lui  avoir  accordé  aucune  significa¬ 
tion  doctrinale.  Le  sang,  les  humeurs,  contenus  dans  un  système  de  ca¬ 
naux,  mal  connus  alors,  semblent  tout  naturellement  pouvoir  être 
détournés,  comme  l’eau  d’un  ruisseau,  pour  éviter  leur  afflux  vers  une 
partie  malade  et  pour  être  expulsés  au  dehors.  La  dérivation  du  sang  se 
pratique  par  des  procédés  variés  et  particulièrement  par  la  saignée  et  les 
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ventouses  sèches  ou  scarifiées.  A  propos  de  l’angine,  Hippocrate  dit 
«  qu’elle  vient  d’un  sang  arrêté  dans  les  veines  du  cou  et  qu’il  faut  sai¬ 
gner  du  bras  et  attirer  le  sang  en  bas,  afin  de  dégager  l’humeur  qui  fait 
la  maladie.  »  Ailleurs,  il  recommande  dans  la  même  maladie  la  saignée 
des  veines  ranines.  Mais  c’est  surtout  à  l’occasion  des  catarrhes  que  la 
dérivation  est  le  plus  souvent  appliquée  et  le  plus  nettement  définie.  On 
sait  (voy.  art.  C.4Tabrhe)  que  pour  les  anciens  l’humeur  catarrhale  a  son 
origine  dans  la  tête,  et  que  de  là  elle  se  porte  sur  divers  organes  et  y  occa¬ 
sionne  par  sa  présence  des  troubles  plus  ou  moins  graves.  De  là  des  tenta¬ 
tives  nombreuses  pour  attirer  les  humeurs  au  dehors.  Lorsque  la  fluxion 
se  jette  sur  le  nez,  il  n’y  a  pas  lieu  de  la  détourner  ailleurs,  car  elle  est  ici 
sans  inconvénient.  Dans  le  catarrhe  des  oreilles,  on  met  une  ventouse 
derrière  l’oreille  droite  si  la  gauche  est  malade,  ou  derrière  la  gauche 
quand  le  mal  est  à  droite.  Il  n’y  faut  pas  faire  de  scarification,  il  suffit  que 
la  ventouse  soit  attractive.  On  peut  aussi  faire  prendre  par  le  nez  quelque 
remède  attractif,  afin  de  détourner  vers  cette  partie  l’humeur  qui  se  por¬ 
tait  aux  oreilles  et  l’empêcher  de  revenir  dans  la  tête.  Lorsque  le  catarrhe 
se  jette  sur  les  yeux,  il  faut  appliquer  aux  parties  inférieures  quelque  mé¬ 
dicament  fort  ou  bien  amener  l’humeur  par  le  ventre.  On  évitera  de  faire 
vomir,  de  peur  de  faire  remonter  le  catarrhe.  On  prendra  en  même  temps 
par  le  nez  quelque  remède  capable  de  faire  couler  environ  deux  onces 
d’humeurs  en  vingt-quatre  heures.  Les  errhins  jouent  un  très-grand  rôle 
en  général.  Ils  purgent  la  tête  et  attirent  les  humeurs  de  partout  quand 
ils  sont  forts,  mais  s’ils  sont  faibles,  ils  les  attirent  des  yeux  seulement  et 
des  parties  voisines.  Les  purgatifs  s’appliquent  surtout  au  catarrhe  qui  se 
jette  sur  le  ventre  au  travers  de  l’œsophage.  Enfin  la  sciatique,  qui  est 
une  dernière  localisation  du  catarrhe,  se  traite  par  les  ventouses  sèches 
pour  attirer  le  mal  au  dehors,  par  les  remèdes  chauds,  purgatifs  pour 
ouvrir  une  voie  au  catarrhe  et  même  par  les  errhins.  On  trouve  au  milieu 
de  tout  cela  quelques  préceptes  touchant  le  lieu  d’application  du  dériva¬ 
tif.  Hippocrate  dit  en  propres  termes  qu’il  faut  toujours  avoir  soin  de  vi¬ 
der  «  par  les  parties  les  plus  voisines  de  l’endroit  où  est  le  mal.  »  Et 
ailleurs:  «  Lorsqu’il  s’agit  de  calmer  une  douleur,  ouvrez  le  vaisseau  le 
plus  proche.  »  Dans  le  traitement  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie,  il 
recommande  de  saigner  au  bras  du  même  côté  que  celui  où  se  trouve  la 
douleur.  Cependant  il  y  a  des  cas  où  l’on  doit  utiliser  certaines  relations 
sympathiques  :  «  Si  vous  voulez  arrêter  les  règles  d’une  femme,  appliquez 
sur  les  mamelles  une  ventouse  aussi  grande  que  possible.  »  Puis  il  laisse 
entrevoir  le  sens  différent  qu’il  accorde  aux  mots  dérivation  {r:aç)0-/éxeum<;), 
et  révulsion  (àwîc^îaai;,  de  ctou,  j’extrais,  j’arrache ,  j’attire,  et  dvx't,  à 
l’opposé),  mais  dans  des  termes  si  peu  précis  qu’il  faudra  tout  le  génie 
inventif  de  Galien  pour  l’élever  à  la  hauteur  d’une  doctrine.  Enfin  Hippo¬ 
crate  exprime  le  principe  théorique  de  la  dérivation  et  du  même  coup 
celui  de  la  révulsion  dans  cette  formule  abstraite  qui  est  justement  restée 
célèbre:  «  De  deux  actions  engendrées  en  même  temps,  mais  non  dans  le 
même  lieu,  la  plus  vive  obscurcit  l’autre.  » 
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Telle  fut  la  médication  dérivative  dans  son  premier  essor.  Entrée  dans 
la  pratique  commune  bien  avant  l’ère  hippocratique  et  sous  l’influence 
de  l’inspiration  empirique,  elle  y  est  toujours,  bien  qu’à  des  titres  divers, 
demeurée  depuis  lors.  Dans  la  période  qui  sépare  Hippocrate  de  Galien,  la 
médication  s’enrichit,  d’une  part,  d’après  le  témoignage  de  Celse  et 
d’Arété,  de  quelques  moyens  nouveaux,  du  vésicatoire  aux  cantharides, 
par  exemple.  D’un  autre  côté,  sa  valeur  est  un  instant  contestée  par  Era- 
sistrate  qui  proscrit  jusqu’à  l’emploi  de  la  saignée  et  des  purgatifs,  et  par 
Asclépiade  dont  la  pratique  se  réduit  à  quelques  préceptes  d’hygiène  etqui 
n’utilise  la  saignée  qu’en  lui  accordant  un  sens  bien  différent  de  celui.de 
la  dérivation.  Mais  celle-ci  reprend  bientôt  son  importance  première  sous 
l’influence  de  Thémison  et  du  méthodisme  naissant;  et  Cœlius-Aurelianus 
nous  montre  dans  ses  écrits  jusqu’à  quels  excès  elle  a  pu  atteindre. 

Galien  est  avant  tout  l’interprète  et  le  commentateur  d’Hippocrate. 
En  cette  double  qualité,  il  outre-passe  les  intentions  de  son  modèle  et  il 
attribue  aux  expi'essions  employées  par  lui  un  sens  plus  rigoureux  qu’elles 
n’avaient  primitivement.  Il  en  fut  particulièrement  ainsi  pour  la  dériva¬ 
tion  et  pour  la  révulsion  ;  et  nous  pensons  avec  Maurice  Raynaud  qui,  le 
premier,  a  fait  celte  remarque,  que  Galien  a  été  pour  beaucoup  dans  les 
distinctions  subtiles  établies  par  ses  successeurs  entre  ces  deux  formes 
d’une  même  médication  et  dans  l’espèce  d’antagonisme  admis  par  eux 
entre  l’une  et  l’autre.  Du  reste,  reportons-nous  aux  propres  paroles  de 
Galien  :  «  Le  sang  est  détourné  de  son  cours  et  appelé  vers  d’autres  par¬ 
ties  du  corps,  tantôt  dans  le  voisinage  de  la  partie  malade  et  tantôt  à 
l’opposé.  Les  Grecs  désignent  la  première  méthode  sous  le  nom  de  tm-C 
poXS'S'J'J'Ç  (dérivation) ,  et  la  seconde  sous  celui  de  (révulsion). 

Ces  remèdes  sont  conseillés  par  Hippocrate  contre  toute  évacuation  im¬ 
modérée  d’humeurs.  »  Puis  Galien  donne  des  exemples  nombreux  de 
l’emploi  de  chacune  des  deux  méthodes  ;  la  plupart  sont  empruntés  à  Hip¬ 
pocrate  lui-même  :  il  y  a  dérivation  lorsque  ce  qui  se  porte  vers  la  gorge 
est  attiré  vers  les  narines,  et  l’évulsion  lorsque  l’appel  se  fait  vers  les  par¬ 
ties  inférieures.  Ce  qui  s’écoule  par  le  siège  est  dérivé  par  la  vulve  et  ré¬ 
vulsé  par  en  haut,  etc.  C’est  ainsi  qu’opère  habituellement  la  nature;  les 
règles  qui  surviennent  à  une  femme  sont  le  remède  au  vomissement  de 
sang,  »  etc.  La  dérivation  et  la  révulsion  emploient  les  mêmes  procédés;  il  n’y 
a  de  différence  que  dans  le  lieu  de  leur  application.  Voici  maintenant  des 
préceptes  qui  se  rapportent  à  la  période  où  la  maladie  est  arrivée.  «  La 
révulsion  agit  sur  les  humeurs  encore  en  mouvement  et  la  dérivation  sur 
celles  qui  se  sont  déjà  fixées.  »  Dans  ce  dernier  cas  l’évacuation  doit  tou¬ 
jours  offrir  avec  la  partie  malade  un  certain  rapport  qui  est  désigné  par 
l’expression  de  v.tzXzi')  (suivant  la  direction).  Ce  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  au  voisinage  même  du  mal,  mais  quelquefois  à  une  assez  grande 
distance.  Ainsi,  dans  la  péripneumonie  on  saigne  au  bras  du  côté  où  est 
la  douleur.  Si  l’on  veut  tirer  du  sang  de  la  rate  malade,  il  faut  ouvrir  la 
veine  interne  du  bras  gauche,  et  pour  le  foie  celle  du  bras  droit.  Mais, 
en  général,  si  le  mal  est  bien  localisé  et  qu’il  tende  à  s’invétérer,  il  vaut 
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mieux  tirer  le  sang  de  la  partie  affectée.  D’après  quoi  on  met  des  ven¬ 
touses  sur  la  région  du  foie  et  de  la  rate,  et  on  scarifie  toute  partie  lors¬ 
que  la  fluxion  dont  elle  est  le  siège  résiste.  Cependant  Galien  reconnaît 
que  la  dérivation  et  la  révulsion  se  font  par  l’intermédiaire  des  veines 
-communes,  ce  qui  semble  affaiblir  beaucoup  la  portée  des  différences 
qu’il  admet  entre  ces  deux  moyens  de  traitement.  Enfin,  dans  un  autre  pas¬ 
sage,  il  indique  une  nouvelle  base  de  distinction  entre  les  deux  méthodes  : 
l’une,  la  dérivation,  s’appliquant  indifféremment  à  toutes  les  humeurs, 
soit  fluides,  soit  consistantes,  et  l’autre,  le  révulsion  étant  uniquement  re¬ 
lative  à  celles  qui  ont  conservé  leur  fluidité.  Yoilà,  en  substance,  les  prin¬ 
cipaux  points  de  la  doctrine  galénique  touchant  la  dérivation  et  la  révulsion. 

Les  successeurs  de  Galien,  et  ses  commentateurs  à  leur  tour,  n’ont  fait 
que  reproduire  ses  idées  en  les  exagérant  encore.  Il  y  a  pourtant  un 
point  sur  lequel  tous  semblent  s’être  rencontrés,  c’est  à  propos  de 
l’époque  à  laquelle  on  doit  plutôt  dériver  que  révulser.  Au  début  de 
toute  fluxion  il  vaut  mieux  ouvrir  la  veine  à  titre  de  révulsif  ;  on  réserve 
la  dérivation  lorsque  le  mal  a  perdu  de  son  impétuosité  et  qu’il  tend  à 
se  perpétuer  sur  un  point  quelconque  du  corps.  Oribase,  Aétius,  Ac- 
tuarius ,  Fernel  et  Sennert  expriment  tous  la  même  pensée  et  presque 
dans  les  mêmes  termes.  Cependant  des  pratiques  bien  moins  ration¬ 
nelles  que  celles-là  ont  été  introduites  à  propos  de  l’emploi  de  l’une 
ou  l’autre  méthode  par'ceux  qu’on  appelle  les  médecins  arabes.  En  gé¬ 
néral,  on  incline  à  saigner  le  plus  loin  possible  du  lieu  malade,  c’est- 
à-dire  préférer  la  saignée  révulsive  :  le  y.a-’àvâxaXtv  (à  l’opposé)  fait  ou¬ 
blier  le  (dans  la  direction).  Puis,  se  fondant  sur  une  prétendue 

décussation  en  X  des  veines  au  niveau  de  la  ligne  médiane  du  corps,  on 
conseille  de  saigner  à  droite  lorsque  le  côté  gauche  est  malade  et  inverse¬ 
ment.  Cette  doctrine  est  tellement  en  faveur  que  lorsque  Brissot,  en  1514, 
veut  revenir  à  la  méthode  hippocratique  et  saigner  du  côté  de  la  douleur 
dans  la  pleurésie,  il  ameute  contre  lui  le  corps  médical  tout  entier.  Les 
succès  qu’obtient  Brissot  dans  une  épidémie  grave  de  pleurésie,  succès 
qui  ne  s’expliquent  pas  bien  du  reste  par  le  lieu  qu’il  choisit  pour  saigner, 
ramènent  peu  à  peu  l’opinion  à  son  égard,  et  il  reste  au  moins  acquis 
qu’il  importe  peu  de  saigner  d’un  côté  plutôt  que  de  l’autre  dans  les  in¬ 
flammations  de  la  poitrine.  Cette  tentative,  assez  hardie  à  son  origine,  fut 
justifiée  dans  la  suite  par  plusieurs  auteurs  et,  entre  autres,  par  Piené 
Moreau,  qui  s’est  fait  l’apologiste  de  Pierre  Brissot. 

Avec  Botal,  et  dans  cet  intervalle,  la  saignée  est  plus  que  jamais  remise 
en  honneur.  Il  en  pousse  l’emploi  jusqu’à  l’excès,  et  il  fut  encore  surpassé 
par  ses  successeurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  fait  aucune  distinction  entre 
la  saignée  dérivative  et  la  saignée  révulsive,  et  il  regarde  comme  indif¬ 
férent  d’ouvrir  une  veine  plutôt  que  telle  autre  ;  mais  il  vaut  mieux  choi¬ 
sir  pour  l’opération  une  grosse  veine  qu’une  petite.  Botal  accepte  pour¬ 
tant  le  fameux  précepte  qui  veut  que  pour  un  mal  général  on  saigne  au 
bras,  et  que  lorsqu’une  partie  déterminée  est  affectée,  il  faut  ouvrir  la 
veine  qui  peut  débarrasser  le  plus  directement  cette  partie. 
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La  découverte  de  la  circulation  du  sang  n’a  pas  eu  sur  l’emploi  de  la 
saignée  l’influence  qu’on  aurait  pu  supposer.  Les  émissions  sanguines 
constituèrent  toujours  la  médication  dominante  ;  mais  il  était  déjà  acquis 
que  le  lieu  de  la  saignée  n’est  pas  de  première  importance,  et,  d’autre 
part,  on  continua  comme  par  le  passé  à  s’approcher,  dans  les  localisa¬ 
tions  morbides,  le  plus  possible  de  l’endroit  malade.  ,i 

Cependant  un  nouvel  élément  surgit  bientôt  dans  l’histoire  de  la  médi¬ 
cation  dérivative.  Des  considérations  mécaniques  sont  mises  en  avant,  des 
recherches  expérimentales  sont  entreprises.  Hecquet,  d’une  part,  con¬ 
damne  la  saignée  du  pied  en  se  basant  sur  des  raisons  qui  ne  sont  rien 
moins  que  concluantes.  Silva,  de  son  côté,  préfère  les  saignées  révulsives 
et  repousse  les  dérivatives  ;  il  saigne  au  pied  si  c’est  la  tête  qui  est  ma¬ 
lade,  et  au  bras  si  c’est  le  bas-ventre.  11  n’admet  la  saignée  de  la  jugulaire 
que  lorsqu’on  a  déjà  diminué  la  masse  du  sang  par  d’autres  saignées. 

A  son  tour,  Quesnay  reprend  toute  l’histoire  de  la  saignée  et  intro¬ 
duit  des  mots  nouveaux  dans  la  langue  médicale.  La  saignée  produit  deux 
effets  essentiels  :  la  spoliation  et  la  dimotion.  La  spoliation  est  la  diminu¬ 
tion  de  quelques-unes  des  humeurs  qui  à  proportion  sont  enlevées  par  la 
saignée  en  plus  grande  quantité  que  les  autres.  La  dimotion  est  le  dépla¬ 
cement  des  humeurs  qui  sont  arrêtées  dans  les  vaisseaux  d’une  partie  et 
que  la  saignée  fait  rentrer  dans  le  courant  de  la  circulation.  La  dimotion 
comprend  \’ évacuation,  la  dérivation  et  la  révulsion.  L’ évactiation  est  la 
diminution  du  liquide  arrivée  par  le  retranchement  de  la  portion  qu’on  a 
enlevée.  La  dérivation  est  la  quantité  de  liquide  qui  est  entrée  de  plus  dans 
le  courant  où  l’on  a  puisé.  La  révulsion  enfin  est  ce  qui  est  entré  de  moins 
dans  le  courant  où  l’on  n’a  pas  puisé.  Quesnay  appuie  ses  vues  d’expériences 
faites  avec  des  tubes  inertes.  Il  est  difficile  de  le  suivre  dans  sa  démons¬ 
tration  qui  manque  de  clarté  et  d’évidence.  On  peut  seulement  en  conclure 
que  jamais  l’hydraulique  n’avait  autant  été  invoquée  dans  les  théories  de 
la  dérivation  et  de  la  révulsion.  Boërhaave  lui-même,  avec  son  mécanicisme 
systématique,  n’avait  pas  été  si  loin.  Il  n’avait  vu,  à  propos  des  engorge¬ 
ments  vasculaires  et  des  stagnations  de  liquides  dans  certains  points  du 
corps,  qu’une  soustraction  directe  de  l’humeur  arrêtée  à  opérer. 

Les  travaux  de  Quesnay  furent,  pour  ainsi  dire,  le  dernier  effort  de 
l’humorisme  pur.  L’idée  qui  devait  le  renverser  et  conduire  au  soli- 
disme  moderne  était  née  depuis  longtemps,  mais  elle  ne  devait  recevoir 
son  application  qu’à  une  époque  relativement  récente.  La  doctrine  de 
l’irritabilité,  constituée  définitivement  par  Haller,  et  exerçant  déjà  son 
influence  sur  l’ensemble  de  la  science  médicale,  allait  faire  envisager  la 
dérivation  et  la  révulsion  sous  un  aspect  tout  nouveau.  Déjà  la  théorie  du 
spasme  de  Frédéric  Hoffman  et  de  Cullen  avait  montré  que  tous  les  phé¬ 
nomènes  de  la  vie  ne  sont  pas  dus  aux  mouvements  des  humeurs,  et 
que  l’application  d’un  dérivatif  à  la  surface  du  corps  avait  pour  effet  de 
modérer  le  spasme  des  vaisseaux  d’une  partie  malade  en  le  déplaçant. 
Plus  tard,  J.  Hunter  accentue  davantage  cette  théorie  de  la  dérivation. 
Pour  lui,  dérivation  et  révulsion  c’est  tout  un.  Dès  lors,  ce  phénomène 
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unique  consiste  «  dans  la  cessation  d’une  action  morbide  dans  une  partie, 
par  suite  de  la  production  d’une  action  dans  une  autre  partie.  »  C’est  la 
formule  abstraite  d’Hippocrate  remise  en  avant.  Mais  elle  trouve  bientôt 
son  application  dans  des  termes  plus  précis  :  «  Dans  l’inflammation,  dit 
Hunter,  les  révulsifs  et  les  dérivatifs  agissent  probablement  en  faisant 
cesser  Virritation  d’une  partie  par  la  naissance  d’une  autre  irritation,  r 

.4  partir  de  ce  moment,  la  dérivation  et  la  révulsion  restent  confondues 
en  une  seule  et  même  méthode  thérapeutique,  et  il  devient  impossible 
de  rien  dire  de  l’une  qui  ne  soit  immédiatement  imputable  à  l’autre.  Un 
seul  instant  Barthez,  ressuscitant  les  vieilles  doctrines  humorales,  cher¬ 
che  à  rétablir  l’ancienne  distinction  scolastique  entre  la  dérivation  et  la 
révulsion,  soit  d’après  le  lieu  où  l’une  ou  l’autre  s’appliquent,  soit  d’a¬ 
près  le  fait  de  la  mobilité  ou  de  la  fixité  des  humeurs.  Il  fut  suivi  et  dé¬ 
passé  dans  cette  voie  de  restitution  par  Bérard  (de  Montpellier),  par 
Alquié,  par  Quissac,  par  Marotte,  et  enfin,  jusqu’à  nos  jours,  par  Pé- 
cholier.  Un  langage  approprié  est  mis  en  usage.  Tout  est  fluxion  ;  il  y  a 
des  fluxions  sanguines,  humorales,  mixtes,  goutteuses,  rhumatismales, 
catarrhales,  tuberculeuses  ;  il  y  a  même  des  fluxions  nerveuses,  et  enfin 
des  fluxions  générales.  La  fluxion  a  pour  remède  la  contre-fluxion,  dont 
les  agents  sont  des  attractifs.  Indépendamment  des  distinctions  admises 
plus  haut,  entre  la  dérivation  et  la  révulsion,  il  y  en  a  encore  une  autre 
qui  est  indiquée  par  Marotte  ;  elle  est  relative  à  la  durée  ;  la  révulsion 
est  prompte  et  énergique,  la  dérivation  est  lente  dans  ses  effets,  etc. 

Cette  tentative  de  restauration  avait  l’inconvénient  de  rappeler  des 
doctrines  surannées  sur  le  compte  desquelles  on  était  depuis  longtemps 
édifié.  Aussi  n’eut-elle  pas  grand  succès,  et  lors  de  la  discussion  impor¬ 
tante  qui  s’est  élevée  au  sein  de  l’Académie  de  médecine,  en  1855,  au 
sujet  de  l’utilité  des  exutoires,  on  ne  semble  pas  s’être  appuyé  sur  d’autre 
base  que  sur  la  définition  même  de  Hunter.  La  confusion  entre  la  révul¬ 
sion  et  la  dérivation  a  été  maintenue,  et  l’humorisme  a  cédé  le  pas  au 
solidisme.  Un  seul  médecin,  J.  Guérin,  a  paru  vouloir  concilier  les  deux 
idées,  en  appelant  révulsion  toute  méthode  thérapeutique  ayant  pour  but 
de  produire  une  irritation  locale,  et  dérivation  toute  méthode  destinée  à 
donner  issue  à  des  humeurs  et  à  produire  la  dépuration.  Il  est  évident  que, 
si  l’arbitraire  suffisait  pour  définir  les  mots,  il  y  avait  là  une  base  de 
transaction  toute  trouvée. 

L’expression  la  plus  récente  des  opinions  relatives  à  la  dérivation  et  à 
la  révulsion,  appartient  à  notre  ami  Maurice  Raynaud.  Dans  un  excellent 
travail  qui  l’a  conduit  à  l’agrégation  en  1866,  Maurice  Raynaud  traite  de 
la  façon  la  plus  savante  la  question  de  la  révulsion  ;  et  entraîné  par  les 
nécessités  de  son  sujet,  il  côtoie  incessa,mment  celle  de  la  dérivation.  Non 
content  de  faire  parallèlement  l’historique  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces 
médications,  il  finit  par  adopter  la  définition  de  Hunter  qui  les  confond 
dans  une  seule  et  même  description.  Cependant  il  n’est  pas  difficile  de 
voir  qu’il  tend  à  subordonner  la  dérivation  à  la  révulsion  :  celle-ci  étant 
une  méthode  générale  de  traitement  et  celle-là  n’en  étant  qu’un  cas  par- 
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ticulier  dans  quelques  circonstances  spéciales.  Mais,  comme  cette  dis¬ 
tinction  ne  repose  sur  aucune  base  rationnelle,  Raynaud  n’y  insisie  pas, 
et  l’unité  de  son  sujet  n’en  reçoit  aucune  atteinte. 

Telles  sont  les  données  historiques  sur  lesquelles  nous  allons  nous  ap¬ 
puyer  dans  notre  propre  exposition. 

De  la  dépivation  en  général.  —  Acceptée  comme  fait,  d’après 
le  consensus  universel,  la  dérivation  est  au  fond  un  acte  uniforme,  mais 
qui  s’accomplit  par  des  procédés  divers.  De  là  un  premier  point  de  départ 
pour  établir  les  divisions  que  comporte  le  sujet  qui  nous  occupe,  ainsi  que 
nous  le  ferons  plus  tard. 

On  peut  aussi  avoir  égard  au  but  à  remplir,  et,  par  exemple,  admettre 
une  dérivation  contre  la  douleur,  une  autre  contre  la  congestion,  contre 
les  inflammations,  contre  les  hémorrhagies,  etc.;  en  un  mot,  autant  d’es¬ 
pèces  de  dérivation  qu’il  y  a  de  cas  où  l’on  fait  diversion  à  un  acte  organi¬ 
que  et  morbide  quelconque.  Il  ne  nous  semble  pas  que  cette  manière  de 
faire  soit  rationnelle,  ni  utile  ;  car,  pour  des  circonstances  en  apparence 
très-différentes,  on  emploie  les  mêmes  moyens  thérapeutiques  :  on  saigne 
aussi  bien  pour  une  inflammation  que  pour  une  hémorrhagie;  on  sinapise 
pour  une  congestion  cérébrale  et  pour  une  douleur  rhumatismale;  on 
purge  pour  un  catarrhe  oculaire  et  pour  une  tendance  à  l’apo¬ 
plexie,  etc.,  etc.  Devant  nous  mettre  au  point  de  vue  exclusif  de  la  dé¬ 
rivation,  c’est  à  celle-ci  considérée  en  elle-même  que  nous  devons  tout 
rapporter  ;  divisions,  exposition  dogmatique  et  explications  théoriques. 

Nous  commencerons  par  reconnaître  que  le  mot  dérivation  a  un  ca¬ 
ractère  de  généralité  assez  étendu,  puisqu’on  admet  jusqu’à  des  dériva¬ 
tifs  universels,  comme  des  applications  chaudes  ou  froides  étendues  à 
toute  la  surface  du  corps  dans  le  but  de  dériver  une  irritation  intérieure, 
et  même  des  dérivatifs  de  Tordre  moral,  lorsqu’on  fait  diversion  aux  pen¬ 
sées  d’un  individu  profondément  affecté  par  des  impressions  d’une  nature 
tout  opposée  à  ses  idées  actuelles.  On  arrive  encore  à  englober  dans  la 
médication  dérivative  la  médication  substitutive  qui  est  une  diversion  su¬ 
perposée  à  un  mal  localisé,  et  aussi  la  médication  excitante  ou  stimulante 
qui  représente  une  dérivation  diffuse,  ou  une  substitution  générale,  à  un 
mal  qui  n’est  pas  encore  fixé. 

Il  y  a  plus  :  la  dérivation  comprend  à  meilleur  droit  encore  la  révul¬ 
sion.  Non  pas  que  ces  deux  choses  soient  identiques,  comme  on  semble 
l’indiquer  aujourd’hui  d’une  façon  courante,  ainsi  que  cela  résulte  de  la 
revue  historique  que  nous  avons  entreprise  plus  haut  ;  mais  en  réalité. 
Tune  de  ces  médications  est  subordonnée  à  l’autre,  la  dérivation  offrant 
un  caractère  de  généralité  que  n’a  pas  la  révulsion.  Dans  un  travail  sur 
la  médication  substitutive  que  nous  avons  publié,  en  1865,  dans  les 
Archives  générales  de  médecine,  nous  avions  été  amené  à  la  conclusion 
commune  que  dérivation  et  révulsion  ne  font  qu’un  ;  parce  que,  nous 
étant  mis  à  un  point  de  vue  assez  spécial  et  participant  plus  particulière¬ 
ment  de  la  révulsion,  nous  n’avions  pas  voulu  laisser  de  côté  une  expres¬ 
sion  aussi  commode  que  celle  de  dérivation;  et  nous  nous  l’étions  assimilée 
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en  vertu  de  cette  tendance  qu’éprouve  tout  observateur  à  rattacher  le  plus 
grand  nombre  de  faits  possible  au  cas  particulier  qu’il  étudie. 

Aujourd’hui,  partant  d’un  principe  plus  vrai,  nous  restituons  à  la  déri¬ 
vation  sa  suprématie  réelle,  et  nous  lui  subordonnons  avec  conviction  la 
révulsion.  Le  premier  mot,  en  effet,  employé  dans  son  acception  vague, 
représente  bien  tout  acte  tendant  à  détourner  une  évolution  de  son  cours 
naturel  ;  tandis  que  la  révulsion  implique,  avant  tout,  d’après  son  éty¬ 
mologie  {revellere,  arracher  avec  effort),  un  travail  plus  spécial,  quoique 
concourant  au  même  but.  C’est,  du  reste,  comme  un  retour  que  nous 
faisons  ici  vers  l’origine  même  de  ces  deux  expressions,  car  le  père  de 
la  médecine  les  emploie  dans  maints  passages  pour  désigner  une  même 
indication  à  remplir,  mais  avec  un  degré  d’intensité  différent  :  la  révul¬ 
sion  étant  naturellement  plus  laborieuse  que  la  simple  dérivation.  Il  est 
évident  qu’une  saignée  locale,  qu’une  application  de  ventouses  sèches, 
que  l’emploi  des  ligatures,  sont  des  actions  qui  accomplissent  leurs  effets 
sans  qu’il  y  ait  effort  de  la  part  de  l’organisme  ;  celui-ci  reste  passif  : 
c’est  la  dérivation  simple. 

Au  conti’aire  l’application  d’un  sinapisme,  d’un  vésicatoire,  d’un  cau¬ 
tère,  d’un  séton,  d’un  moxa,  etc.,  nous  représente  un  travail  local,  une 
évolution  partielle,  un  ensemble  d’actes  successifs  qui  sont  pour  ainsi 
dire  calqués  sur  le  travail  morbide  lui-même,  dont  ils  reproduisent  exac¬ 
tement  les  diverses  phases  et  qui  semble  ainsi  s’être  transporté  d’un  point 
du  corps  à  l’autre.  Les  métastases  et  la  répercussion  ont  pu  même,  avec 
une  certaine  apparence  de  raison,  être  considérées  comme  des  faits  de 
dérivation  spontanée.  L’expression  de  travail,  d’effort  (^voç),  employée 
par  Hippocrate,  représente  admirablement  ce  qui  se  passe  ici,  et  le  mot 
révulsion  la  traduit  parfaitement  en  latin  et  dans  notre  langue. 

Cependant,  malgré  tout  cet  ensemble  d’actes  synergiques,  si  compli¬ 
qués  qu’on  les  suppose,  on  n’a  en  définitive  fait  rien  autre  chose  que 
dériver;  car,  en  produisant  une  fluxion  artificielle,  on  n’a  détourné  ni  la 
cause  de  la  fluxion  morbide  qui  est  matérielle  et  plus  ou  moins  immobile 
dans  le  lieu  où  elle  s’est  fixée,  ni  les  altérations  pathologiques  qui  se  sont 
déjà  produites  ;  mais  tout  simplement  une  certaine  quantité  de  sang  qui 
affluait  vers  le  point  primitivement  irrité.  On  remplace  une  congestion  par 
une  congestion,  et  l’on  prend  nécessairement  pour  intermédiaires  les 
vaisseaux  capillaires  et  les  nerfs  vaso-moteurs.  H  se  produit  encore  ici  des 
phénomènes  d’accommodation  de  l’ordre  de  ceux  que  nous  avons  mis  en 
évidence  à  propos  des  congestions  actives.  (Voy.  art.  Congestion,  t.  IX; 
p.  26.)  Or,  il  est  de  règle  dans  l’économie  vivante  que  toute  action  vive 
et  nouvelle  devient  facilement  prédominante  et  fait  taire  pour  un  moment 
toutes  les  actions  établies  antérieurement  et  pour  lesquelles  l’accoutu¬ 
mance  existe  déjà  plus  ou  moins  :  un  pédiluve  trouble  la  digestion;  la 
fluxion  menstruelle  rattache  temporairement  tous  les  actes  organiques  à 
l’utérus  ;  autour  du  sentiment  de  la  faim  se  groupent  toutes  les  activi¬ 
tés  de  l’organisme  ;  la  vue  d’un  objet  brillant  détourne  l’attention  la 
mieux  fixée,  etc.,  etc.  Il  en  est  de  même  pour  la  dérivation  thérapeutique 
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atteignant  le  degré  de  la  révulsion.  En  un  mot,  il  semble  que  le  méca¬ 
nisme  vivant  puisse  s’embrancher  par  un  point  quelconque  de  sa  surface 
avec  tout  moteur  extérieur  que  nous  appelons  un  excitant  de  la  sensi¬ 
bilité,  et  cela  avec  une  souplesse  extrême  et  sans  que  la  solidarité  des 
parties  groupées  dans  un  nouvel  arrangement  en  soit  aucunement  troublée. 
Si  tout  point  fortement  stimulé  peut  devenir  pour  un  instant  le  centre 
vers  lequel  convergent  tous  les  actes  de  l’organisme,  il  s’ensuit  que  la 
considération  du  siège  de  l’action  révulsive  ou  dérivative  n’est  plus  que 
secondaire  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  maintenir  entre  la  dérivation  et  la 
révulsion  l’opposition  qu’avait  établie  le  précepte  antique  d’après  cette 
donnée. 

Mais  une  combinaison  de  mouvements  dans  un  organisme  étant  jusqu’à 
un  certain  point  exclusive  de  toute  autre,  on  conçoit  que  chaque  accomo- 
dation  nouvelle  doit  nécessairement  être  temporaire.  La  mobilité  des  ac¬ 
commodations  est  une  des  conditions  même  de  l’équilibre  et  de  l’har¬ 
monie  des  fonctions,  sous  l’influence  des  différents  besoins  reprenant 
tour  à  tour  leur  empire.  Toute  sensation  est  d’autant  plus  efficace  qu’elle 
est  plus  nouvelle.  Mais  peu  à  peu  l’accoutumance  se  fait  et  la  sensibilité 
s’émousse,  conformément  à  la  loi  découverte  par  Bichat.  D’après  cela,  on 
peut  dès  à  présent  entrevoir  combien  est  contestable  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  des  dérivations  chroniques  et  des  exutoires  en  permanence.  C’est  un 
point  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir. 

De  toute  cette  discussion  il  résulte  que,  bien  que  la  révulsion  ait  des 
caractères  qui  la  distinguent  de  la  dérivation,  il  n’y  a  point  entre  ces 
deux  méthodes  de  différence  radicale.  Ce  sont  deux  branches  d’un  même 
tronc.  Toutes  deux  aboutissent  en  définitive  à  un  même  résultat,  à  dé¬ 
tourner  une  partie  du  sang  de  son  cours  naturel  ;  mais  elles  remplissent 
ce  but  par  des  procédés  différents  :  l’une,  la  dérivation,  laisse  l’économie 
pour  ainsi  dire  étrangère  à  l’opération  thérapeutique  qui  s’accomplit  ; 
l’autre,  au  contraire,  la  révulsion,  lui  emprunte  sa  manière  de  faire  dans 
les  différents  actes  sécrétoires,  nutritifs  ou  fonctionnels.  Afin  de  consa¬ 
crer  tout  à  la  fois  cette  similitude  et  ces  dissemblances,  nous  reconnaî¬ 
trons  l’existence  de  deux  sortes  de  dérivation  :  1°  une  dérivation  simple 
ou  passive  ;  et  2"  une  dérivation  par  révulsion,  ou  active. 

I.  De  la.  dérivation  sqiple.  —  Nous  connaissons  les  caractères  géné¬ 
raux  de  la  dérivation  simple.  Nous  avons  vu  que  c’était  celle  qui  n’exi¬ 
geait  pour  se  produire  aucun  acte  organique  intermédiaire,  qui  ne  s’ac¬ 
compagnait  point  d’irritation,  et  qui  en  un  mot  laissait  l’individu  entière¬ 
ment  passif  dans  le  travail  thérapeutique  qui  s’accomplissait.  La  dériva¬ 
tion  simple  s’applique  surtout  au  sang.  La  question  des  dérivations 
humorales,  outre  que  le  fait  en  lui-même  est  très-contestable,  sera  mieux 
à  sa  place  à  propos  de  la  dérivation  par  révulsion.  Ce  n’est  que  pour  mé¬ 
moire  que  nous  indiquerons  ici  quelques  cas  de  dérivation  simple  s’exer¬ 
çant  sur  d’autres  liquides  que  sur  le  sang  :  telle  est  la  dérivation  des 
larmes  qui,  dans  certaines  opérations,  sont  détournées  de  leurs  voies  natu¬ 
relles  devenues  imperméables  ;  la  dérivation  de  l’urine  par  la  ponction 
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de  la  'vessie;  la  dérivation  des  produits  de  la  suppuration  lorsqu’ils 
s’engagent  dans  des  trajets  tortueux  et  qu’on  veut  les  amener  plus 
directement  au  dehors  ;  et  enfin  la  dérivation  de  la  sérosité  infiltrée 
dans  le  tissu  cellulaire  qu’on  laisse  s’accumuler  par  son  propre  poids 
dans  les  membres  inférieurs  et  à  laquelle  on  donne  issue  par  des  mou¬ 
chetures.  Ce  n'est  pas  de  cela  qu’il  s’agit  ici. 

La  dérivation  sanguine  comprend  plusieurs  espèces  suivant  le  moyen 
employé  pour  l’obtenir.  Nous  distinguerons  :  1°  une  dérivation  far  émis- 
.sion,  comme  celle  qui  est  opérée  par  la  saignée  des  veines  ou  des  ar¬ 
tères;  2“  une  dérivation  par  attraction  qui  est  le  résultat  de  l’application 
des  ventouses  sèches,  par  exemple  ;  5“  une  dérivation  par  rétention  qu’on 
réalise  par  la  ligature  des  membres,  ou  par  la  compression  ou  la  ligalure 
des  artères.  Puis  nous  voyons  l’attraction  et  l’émission  combinées  dans 
l’action  des  sangsues  et  des  ventouses  scarifiées  ;  la  rétention  et  l’émis¬ 
sion  presque  toujours  réunies  dans  la  saignée  des  veines.  Mais,  malgré  la 
diversité  des  procédés,  le  résultat  est  à  peu  près  le  même,  il  y  a  spolia¬ 
tion  temporaire  ou  définitive  d’une  certaine  quantité  de  sang,  qui  se 
trouve  ainsi  détournée  pour  un  instant  ou  pour  toujours  de  la  circula¬ 
tion  générale.  De  sorte  que  la  division  que  nous  venons  d’indiquer  n’a 
réellement  d’autre  avantage  que  de  nous  mettre  en  présence  des  diffé¬ 
rents  agents  de  la  dérivation  simple  sur  lesquels  nous  devons  dire 
quelques  mots,  en  renvoyant  pour  le  complément  de  cette  étude  aux 
articles  :  Saignée,  Sangsues,  Ventouses,  Ligature,  etc. 

1“  La  saignée  générale  est  le  moyen  par  excellence  de  la  médication  dé¬ 
rivative.  C’est  à  son  sujet  que  se  sont  surtout  élevées  les  interminables 
discussions,  dont  nous  avons  donné  une  idée  dans  notre  aperçu  histo¬ 
rique,  sur  les  mérites  respectifs  de  la  saignée  révulsive  et  de  la  saignée 
dérivative,  pour  en  arriver  de-  nos  jours,  par  une  juste  réaction,  à  ne 
plus  voir  dans  la  saignée  générale  qu’un  acte  de  pure  spoliation,  et  à  ne 
plus  se  préoccuper  dans  le  choix  de  la  veine  que  l’on  ouvre  que  d’une 
question  de  commodité  opératoire.  Sans  vouloir  revenir  sur  un  débat 
aujourd’hui  terminé,  nous  pensons  qu’il  y  a  encore  quelques  observations 
intéressantes  à  faire  sur  la  dérivation  obtenue  par  la  saignée  générale. 

Au  premier  abord,  il  semble  qu’il  n’y  ait  de  dérivation  sanguine  pos¬ 
sible  que  celle  qui  s’exerce  sur  une  artère,  ou  tout  au  moins  sur  un  cer¬ 
tain  groupe  de  vaisseaux  capillaires  ;  et  il  est  étrange  qu’on  prétende,  en 
ouvrant  une  veine,  dériver  d’une  partie  malade  le  sang  qui  l’a  déjà  tra¬ 
versée.  Tout  en  signalant  cette  apparente  contradiction,  que  nous  expli¬ 
querons  par  la  suite,  nous  devons  faire  remarquer  que  c’est  par  l’inter¬ 
médiaire  des  veines  que  les  anciens  croyaient  surtout  dériver  ou  révulser 
à  leur  choix.  Aussi  accordaient-ils  une  grande  importance  à  la  détermi¬ 
nation  de  la  veine  qu’ils  ouvraient.  Chaque  veine  avait  ses  attributions 
propres,  que  consacrait  souvent  une  désignation  spéciale,  comme  celle 
de  veine  céphalique,  c’est-à-dire  qu’on  saigne  dans  les  maladies  de  la  tête, 
de  veine  hépatique  donnée  à  la  veine  basilique  droite,  et  de  veine  splé¬ 
nique  pour  la  même  veine  .du  côté  gauche.  Entraînés  dans  cette  voie,  il  n’y 
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a  guère  de  veines  sur  lesquelles  les  anciens  praticiens  n’aient  porté  la- 
lancette,  surtout  au  temps  où  florissait  la  saignée.  On  peut  d’ailleurs  en 
juger  par  l’énumération  suivante  que  nous  reproduisons  seulement  à  titre 
de  curiosité  historique. 


Auriculaires  postérieures.  . 


Auriculaires  antérieures.  . 

Veine  du  lobule  de  l’oreille. 
Veines  frontales . 

Veine  temporale . 


Veine  angulaire . 

Veines  de  la  conjonctive.  . 
Veines  nasales  internes.  .  . 


MALADIES  DANS  LESQUELLES  ON  LES 
OUVRAIT. 

Blessures  de  la  tête  compliquées  de 

commotion  du  cerveau . 

Phlegmasies  cutanées,  douleurs  de 

dents,  apoplexie . 

Céphalalgie . 

Vertiges . 

Maladies  de  l’ouïe . 

Vertiges . . 

Tintement  d’ oreilles ,  surdité  ré- 

Douleur  frontale  et  des  sourcils.  .  . 
Inflammation  du  cerveau  et  de  ses 
membranes,  céphalalgie,  vertiges, 
apoplexie,  nyctalopie,  ophthalmie. 
Apoplexie,  hémicrânie,  céphalalgie, 

ophthalmie . 

Douleur  des  yeux . 

Maladie  de  Tœil . 

Alopécie . .  . 

Amaurose . . 

Odontalgie . 

Angine . 

Conjonctivites . 

Céphalalgie,  vertiges,  apoplexie,  en¬ 
céphalite . 


Veines  des  lèvres  et  des  gen¬ 
cives . Odontalgie,  engorgement  des  gen- 

Veines  du  palais . Douleur  de  dent . 

Veines  de  la  langue . Angine . 

Veines  jugulaires . Ophthalmies  violentes,  phrénésie, 

pleurésie,  angine,  apoplexie.  .  . 

Veines  humérales  internes  (ba¬ 
silique)..  . Maladies  du  foie  (pour  le  côté  droit), 

de  la  rate  (pour  le  côté  gauche), 
de  la  poitrine  et  du  coeur.  .  .  . 

Veines  humérales  externes  (cé¬ 
phalique) . Maladies  de  la  bouche,  des  narines. 


NOMS  DES  AUTEURS. 


Hollier. 

Rhazès. 

Schenkius. 

Avicenne. 


Divers. 

Marc-Aurèle  Séverin. 


Arétée. 

Rhazès,  Avicenne,  Mesuê. 
Plater  et  Pigray. 
Alexander  Benedictus. 
Rondelet. 

Paul  d’Égine. 

Actuarius . 


Hippocrate,  Celse,  Galien, 
Arétée.  Soranus ,  Paul 
d’Égine. 


J.  de  Ketham 
Hippocrate. 


Salvatelle . 

Veines  de  l’abdomen  et  du 

scrotum . 

Veines  du  genou . 

Veine  poplitée . 


Veine  ischiatique . 

Veines  des  malléoles  et  des 


Veines  de  la  verge. 


Ophthalmies,  obstructions,  hémor- 
rhoïdes,  mélancolie . Divers. 

Phlegmasies  abdominales . Divers. 

Arthrites . Divers. 

Sciatique,  Engorgement  utérin,  hé¬ 
moptysie,  néphrite,  cystite,  en¬ 
térite,  hémorrhoïdes . Galien. 

Goutte,  rhumatisme . .  Stahl. 

Révulsion  pour  les  maladies  de  la 
partie  supérieure  du  corps,  déri¬ 
vation  pour  les  parties  voisines.  .  Galien. 

Inflammation  de  l’organe . Callisen. 
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11  faut  Rien,  parmi  ces  saignées  si  diverses,  distinguer  celles  qui  se 
font  au  voisinage  des  parties  malades,  et  qui  se  confondent  peu  à  peu 
avec  les  saignées  locales,  de  celles  qui  se  pratiquent  loin  du  lieu  affecté  et 
qui  sont  réputées  révulsives.  Les  premières  seules  ont  une  action  directe 
sur  le  mal  par  un  dégorgement  effectif  de  l’organe  hyperémié  ;  les  secondes 
n’exercent  qu’une  influence  indirecte  en  abaissant  la  tension  du  système 
vasculaire.  Tel  est  le  véritable  sens  de  l’opposition  admise  autrefois  entre 
les  saignées  dérivatives  et  les  saignées  révulsives. 

De  nos  jours  les  saignées  locales  ne  se  font  guère  qu’à  l’aide  des  sang¬ 
sues  ou  des  ventouses  scarifiées.  Quelques  médecins,  et  entre  autres  Mes- 
tivier,  Aran  et  Charrier,  ont  cependant  essayé  de  faire  revivre  la  saignée 
des  veines  ranines  dans  les  maladies  de  l’arrière-gorge,  et  ont  prouvé 
que  cette  saignée,  sauf  les  difficultés  de  sa  pratique,  a  au  moins  autant 
d’avantages  qu’une  application  de  sangsues  à  l’angle  de  la  mâchoire.  De 
son  côté  Gros  a  conseillé  la  saignée  de  la  jugulaire  dans  le  traitement  de 
l’asphyxie,  comme  devant  dégorger  plus  rapidement  l’encéphale  que  la 
saignée  du  bras.  C’est  encore  là  un  des  faits  les  moins  contestables  de  dé¬ 
rivation  obtenue  par  la  saignée  des  veines. 

D’ailleurs  tout  n’était  pas  illusion  dans  le  choix  un  peu  subtil  qu’oii 
faisait  jadis  de  la  veine  à  ouvrir.  Cette  tendance  aurait  pu  se  justifier  par 
une  connaissance  approfondie  de  la  circulation  veineuse.  Voici  quelques 
considérations  qui  viennent  à  l’appui  de  la  réhabilitation  de  la  saignée 
élective  pour  certaines  veines. 

Une  dérivation  se  fait  évidemment  des  veines  profondes  aux  veines 
superficielles  des  membres  par  des  anastomoses,  qui  permettent  un  dé¬ 
gorgement  facile  des  parties  sous-aponévrotiques  et  qui  favorisent  de 
proche  en  proche  la  circulation  capillaire  et  même  la  circulation  artérielle 
de  tout  le  membre.  La  saignée  d’une  veine  superficielle  d’un  membre 
agit  donc  dans  le  même  sens  en  activant  la  dérivation  dans  le  segment 
correspondant  de  ce  membre.  Les  veines  émissaires  des  parois  du  crâne 
jouent  le  même  rôle  par  rapport  aux  veines  de  la  dure-mère  et  aux  vei¬ 
nes  occipitales  et  frontales.  La  veine  ophthalmique  n’est  elle-même  qu’une 
sorte  de  veine  émissaire  pour  la  circulation  intra  et  extracrânienne.  De 
leur  côté,  les  veines  hémorrhoïdales  constituent,  lorsqu’elles  se  rompent 
spontanément  ou  lorsqu’on  les  ouvre  artificiellement,  une  véritable  voie 
de  dérivation  pour  le  système  de  la  veine  porte  tout  entier.  Il  en  est  de 
même  sur  un  très-grand  nombre  de  points  du  système  veineux.  Une  pa¬ 
reille  disposition  était,  du  reste,  nécessaire  ici  ;  les  anastomoses  et  les 
plexus  y  jouent  précisément  le  rôle  de  voies  de  dérivation,  et  concou¬ 
rent  incessamment  à  y  équilibrer  les  pressions.  (Voy.  art.  Circulation, 
t.  VII,  p.  699.) 

Mais  les  rapports  les  plus  remarquables  existant  entre  deux  sections 
du  système  veineux  sont  ceux  qui  s'établissent  entre  le  système  cave  supé¬ 
rieur  et  le  système  cave  inférieur.  Les  plexus  rachidiens  et  la  grande 
azygos  surtout  sont  les  canaux  émissaires  qui  assurent  ces  rapports  et 
empêchent  l’isolement  trop  complet  des  deux  appareils  veineux  où  une 
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grande  inégalité  de  pression  tend  sans  cesse  à  se  produire.  Les  anciens 
auraient  bien  voulu  pouvoir  agir  sur  ces  voies  émissaires  et  particuliè¬ 
rement  sur  l’azygos  pour  le  traitement  de  la  pleuro-pneumonie  ;  mais  on 
ne  saurait  évidemment  arriver  à  ce  but  qu’en  opérant  sur  les  affluents  de 
l’un  ou  de  l’autre  des  deux  systèmes  caves,  soit  par  la  saignée  du  bras, 
soit  par  la  saignée  du  pied. 

On  sait,  du  reste,  que  la  pression  est  toujours  plus  élevée  dans  le 
système  cave  inférieur  que  dans  le  système  supérieur;  on  pourrait  en  in¬ 
duire  que  la  saignée  du  pied  doit  exercer  une  influence  plus  directe  sur 
la  tension  générale  de  l’appareil  vasculaire.  C’est  ce  que  Martin  Solon 
avait  entrevu  d’abord,  et  ce  que  les  expériences  de  Th.  Anger,  faites  à 
l'instigation  de  Maurice  Raynaud,  ont  prouvé  très-clairement.  Ces  der¬ 
niers  observateurs  ont  en  effet  constaté  sur  le  chien  que  la  saignée  du 
membre  postérieur  diminue  plus  la  tension  de  la  carotide  que  la  saignée 
du  membre  antérieur,  et  cela  avec  une  différence  moyenne  de  10  milli¬ 
mètres  en  faveur  de  la  première.  Sans  doute,  l’équilibre  tend  bientôt  à  se 
rétablir  ;  mais  la  dérivation  n’eût-elle  été  qu’instantanée,  qu’il  y  aurait 
déjà  avantage,  surtout  si  l’on  songe  que  l’abaissement  général  de  la  pres¬ 
sion  vasculaire  complète  nécessairement  un  effet  commencé  sous  une 
première  impulsion. 

Voici  encore  d’autres  considérations  qui  corroborent  et  expliquent  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  les  faits  qui  précèdent.  On  doit  remarquer  que  dans 
une  saignée  du  bras,  compliquée  de  la  ligature  habituelle,  la  moindre 
quantité  de  sang  qui  afflue  dans  la  veine  axillaire  permet  sans  doute 
un  déversement  plus  complet  de  la  veine  jugulaire  interne,  et  par  suite 
exerce  un  effet  dérivatif  sur  l’ensemble  de  la  circulation  cérébrale.  11  doit 
en  outre  en  résulter  une  certaine  diminution  de  pression  dans  la  veine 
cave  supérieure,  qui  entraîne  une  dépense  plus  facile  de  tous  les  affluents, 
et  même,  quoique  d’une  façon  un  peu  indirecte,  du  système  cave  infé¬ 
rieur  lui-même.  La  réciproque  est  également  vraie  en  se  plaçant  au  point 
de  vue  de  la  saignée  du  pied.  Mais  ces  effets  doivent  tout  naturellement 
s’affaiblir  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la  veine  ouverte  directement  ;  à 
la  limite  extrême,  ils  existent  encore,  mais  il  faut  employer  un  certain 
artifice  pour  les  rendre  appréciables. 

On  parvient,  par  une  vue  un  peu  subtile  et  digne  de  Quesnay  {voy. 
p.  188),  à  découvrir  vers  cette  limite  une  sorte  de  dérivation  indirecte  qui 
sera,  si  l’on  veut,  ap'pelée  révulsion,  bien  que  nous  attachions  aujourd’hui 
un  sens  tout  différent  à  ce  mot.  L’abaissement  notable  de  pression,  que 
la  saignée  du  pied,  par  exemple,  amène  dans  la  carotide,  tient  évidem¬ 
ment  à  deux  causes  ;  ou  bien  à  ce  qu’il  revient  moins  de  sang  au  cœur 
par  la  veine  cave  inférieure  ;  ou  bien  à  ce  que  le  système  cave  supérieur, 
trouvant  un  déversement  plus  facile,  permet  au  sang  carotidien  de  s’é¬ 
couler  plus  rapidement  par  les  capillaires  correspondants.  Ce  dernier 
effet  pourrait  seul,  conformément  à  la  tradition  galénique,  être  qualifié 
de  révulsif.  On  conçoit  combien  il  serait  difficile  d’isoler  expérimentale¬ 
ment  ces  deux  actions.  Elles  sont  toujours  simultanées,  et  au  bout  du 
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compte  elles  concourent  au  même  but,  la  déplétion  de  l’ensemble  du 
système  vasculaire,  résultat  essentiel  et  définitif  de  toute  émission  san¬ 
guine.  Nous  pouvons  donc  formuler  ainsi  cette  conclusion  :  toute  dériva¬ 
tion  équivaut  à  une  spoliation. 

En  terminant  ce  sujet,  nous  ferons  remarquer  qu’il  n’y  a  de  véritable¬ 
ment  dérivé  que  le  sang  qui  sort  de  la  veine  ;  puisque  le  cours  général  de 
la  circulation  n’est  pas  changé,  et  que  les  mouvements  secondaires  qui 
se  produisent  dans  les  différents  départements  du  système  vasculaire  ne 
méritent  le  nom  de  dérivation  que  par  une  extension  un  peu  forcée  du 
sens  réel  de  ce  mot.  Or,  comme  de  nos  jours  le  sang  n’est  plus  guère 
évacué  à  titre  d’humeur  malade,  il  s’en  suit  que  toute  dérivation  n’a  d’au¬ 
tre  effet  que  de  provoquer  des  perturbations  plus  ou  moins  avantageuses 
soit  dans  la  tension  sanguine  générale  soit  dans  les  pressions  partielles 
du  système  vasculaire. 

Les  différents  autres  procédés  de  la  dérivation  simple  n’étant  point  par 
leur  nature  susceptibles  de  modifier  sensiblement  ces  conclusions,  nous 
allons  les  passer  plus  rapidement  en  revue. 

2“  Les  sangsues  agissent  à  la  fois  par  attraction  et  par  émission.  Le 
premier  de  ces  deux  effets  n’a  d’autre  but  que  d’accélérer  la  sortie  du 
sang,  et  n’ajoute  rien  à  l’action  intime  de  l’opération.  Mais  on  voit  bien¬ 
tôt  apparaître  ici  un  troisième  élément  qui,  faible  d’abord,  deviendra 
dans  la  plupart  des  autres  moyens  de  dérivation  peu  à  peu  prédominant  : 
c’est  l’irritation  causée  par  la  piqûre  des  sangsues.  Cette  circonstance, 
tout  à  fait  négligeable  dans  la  saignée  des  veines,  à  moins  d’une  compli¬ 
cation,  acquiert  actuellement  un  certaine  importance  en  raison  de  la 
multiplicité  même  des  piqûres.  Celles-ci,  d’abord  assez  douloureuses,  de¬ 
viennent  bientôt  le  siège  d’une  congestion  inflammatoire  et  peuvent 
même  constituer  de  petits  foyers  de  suppuration.  A  ce  degré  nous  tou¬ 
chons  à  la  révulsion  proprement  dite,  et  les  sangsues  nous  offrent,  à 
vraiment  parler,  de  même  que  les  mouchetures,  la  scarification,  l’acu¬ 
puncture,  etc. ,  une  sorte  de  transition  entre  les  deux  grandes  divisions 
que  nous  avons  admises  pour  la  dérivation  en  général. 

Mais,  laissant  de  côté  pour  le  moment  cet  effet  révulsif  d’une  applica¬ 
tion  de  sangsues  pour  n’avoir  égard  qu’à  l’émission  sanguine  elle-même, 
nous  nous  retrouvons  en  présence  de  questions  identiques  à  celles  que 
nous  avons  agitées  à  propos  de  la  saignée  générale,  et  qui  sont  relatives 
soit  à  l’action  locale  soit  à  l’action  éloignée  de  la  spoliation  effectuée. 

Tout  d’abord  nous  remarquons  qu’une  application  locale  de  sangsues 
sur  un  point  douloureux  ou  inflammatoire  exerce  une  dérivation  directe 
beaucoup  plus  efficace  que  celle  qu’on  prétend  exercer  par  la  saignée 
d’une  veine,  si  rapprochée  qu’on  la  suppose  de  la  partie  malade.  C’est 
même  ici  le  seul  cas,  abstraction  faite  de  la  saignée  d’une  artère,  où  la 
dérivation  vraie  s’exerce  dans  toute  sa  plénitude,  par  l’ouverture  même 
du  réseau  capillaire  dilaté  par  l’irritation.  Aussi  est-il  essentiel  dans  une 
application  locale  de  sangsues  de  les  rapprocher  le  plus  possible  du  lieu 
affecté,  et  de  les  superposer  à  cet  endroit  même.  A  une  certaine  distance 
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on  retombe  dans  les  conditions  de  la  saignée  la  plus  éloignée.  Le  rôle  des 
sangsues,  si  utile  dans  le  premier  cas,  devient  alors  plus  incertain.  Des 
sangsues  mises  aux  malléoles  pour  une  congestion  cérébrale  n’ont  pas, 
au  premier  abord,  plus  de  raison  d’être  qu’une  saignée  de  la  saphène. 
Si  une  application  de  sangsues  faite  à  l’anus  semble  être  d’un  effet  si 
spécial  comme  moyen  de  dérivation  exercée  sur  le  système  porte  abdominal 
ou  sur  les  plexus  veineux  rachidiens  et  par  leur  entremise  sur  la  circula¬ 
tion  cérébrale,  cela  tient  surtout  à  ce  qu’on  n’a  pas  d’autre  procédé  pour 
ouvrir  les  veines  hémorrhoïdales  ;  mais  en  somme,  ici  comme  pour  les 
sangsues  aux  malléoles,  ce  n’est  que  l’équivalent  d’une  phlébotomie.  Une 
saignée  capillaire  faite  aux  apophyses  mastoïdes,  bien  que  plus  rappro¬ 
chée  de  l’encéphale,  n’a  théoriquement  aucune  action  physiologique  dif¬ 
férente  de  l’application  de  sangsues  aux  pieds  ou  à  l’anus,  ou  de  la  sai¬ 
gnée  directe  de  la  saphène.  Remarquons  cependant  que  l’écoulement  lent 
du  sang  par  les  piqûres  de  sangsues  entraîne  une  déplétion  moins  subite 
qu’une  large  saignée  par  les  veines,  et  doit,  surtout  par  son  influence 
sur  la  circulation  encéphalique,  exposer  à  de  moindres  dangers. 

L’emploi  thérapeutique  des  sangsues,  si  intimement  lié  à  la  question 
des  saignées  locales,  nous  amène  à  donner  F  explication  de  ce  précepte 
classique  sur  lequel  les  anciens,  depuis  Hippocrate,  ont  tant  insisté,  à  sa¬ 
voir  qu’au  début  d’une  maladie,  alors  que  le  mal  n’est  pas  encore  fixé, 
il  vaut  mieux  pratiquer  la  saignée  révulsive,  c’est-à-dire  éloignée,  tan¬ 
dis  que  plus  tard  il  est  préférable  d’avoir  recours  à  la  saignée  dérivative, 
c’est-à-dire  rapprochée,  pour  ne  pas  dire  immédiate.  Il  serait  trop  facile 
de  répondre  qu’on  ne  peut  pas  pratiquer  de  saignée  locale  tant  que  le 
mal  n’est  pas  localisé,  si  tant  est  même  qu’il  doive  jamais  se  localiser.  Les 
anciens  avaient  des  motifs  plus  sérieux  pour  attacher  une  aussi  grande  im¬ 
portance  à  cette  pratique.  Pour  eux,  toute  affection  étant  primitivement 
générale  et  consistant  essentiellement  dans  un  principe  nuisible  sura¬ 
jouté  au  sang,  il  était  tout  naturel  qu’on  cherchât  prématurément  à  en 
provoquer  l’évacuation  partielle,  pour  en  rendre  moins  redoutable  l’éli¬ 
mination  critique  et  définitive.  A  plus  forte  raison  devait-on  en  espérer 
l’issue  prompte  et  favorable  lorsque  la  détermination  critique  était  déjà 
manifeste.  Alors  la  saignée  locale  devenait  tout  à  fait  indiquée  et  acqué¬ 
rait  sa  véritable  signification.  De  nos  jours,  la  question  s’est  simplifiée  par 
cela  même  qu’on  n’admet  plus  d’opposition  entre  la  saignée  révulsive  et 
la  saignée  dérivative,  et  encore  moins  l’idée  de  la  dépuration  obtenue 
par  les  émissions  sanguines.  Tout  se  résumant  dans  un  fait  de  spoliation 
simple,  on  en  est  réduit  à  dire  qu’une  dérivation  sanguine  est  d’autant 
plus  efficace  qu’elle  est  plus  directe  par  rapport  à  l’affection  existante, 
et  que  par  conséquent  il  faut  employer  les  saignées  locales  dans  les  affec¬ 
tions  locales,  et  réserver  les  saignées  générales  pour  les  maladies  géné¬ 
rales,  ou  qui,  bien  que  localisées,  ne  peuvent  être  directement  atteintes 
par  les  moyens  topiques. 

3°  Les  ventouses  scarifiées  ont  un  mode  d’action  qui  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  celui  des  sangsues.  Elles  opèrent  à  la  fois  par  attraction  et  par 
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•émission  ;  il  s’y  joint  aussi  consécutivement  des  phénomènes  de  révul¬ 
sion.  Elles  sont  surtout  destinées  à  s’appliquer  sur  de  larges  surfaces, 
sur  les  parois  de  la  poitrine,  sur  les  lombes,  le  long  du  trajet  sciatique,  et 
comme  elles  sont  ordinairement  en  rapport  avec  un  mal  localisé,  contu¬ 
sion,  rhumatisme  musculaire  ou  névralgie,  elles  peuvent  être  réputées 
essentiellement  dérivatives.  Quelquefois  on  les  applique  aux  apophyses 
mastoïdes,  pour  remplacer  les  sangsues,  et  alors  elles  provoquent  une  dé¬ 
rivation  indirecte  qui  dans,  l’ancien  langage  s’appelait  de  la  révulsion.  Il 
en  est  de  même  lorsqu’on  les  emploie  pour  une  douleur  profondément 
située  et  qu’on  ne  peut  plus  alors  prétendre  à  une  dérivation  propre¬ 
ment  dite. 

Certains  instruments  ingénieux,  connus  sous  le  nom  de  sangsues  artifi¬ 
cielles,  n’ont  pas  d’autre  mode  d’action  que  les  ventouses  scarifiées  ou 
que  les  sangsues  elles-mêmes.  Ces  instruments,  destinés  surtout  à  rem¬ 
placer  les  sangsues  lorsqu’elles  sont  rares  et  chères,  s’appliquent  sur  des 
points  où  les  ventouses  ne  peuvent  être  rigoureusement  posées,  et  leur 
action  n’en  est  que  plus  directe  et  plus  efficace. 

4“  Les  ventouses  sèches,  employées  depuis  la  plus  haute  antiquité, 
agissent  surtout  par  attraction  ;  elles  provoquent  aussi  consécutivement 
quelques  phénomènes  de  révulsion.  Elles  ont  l’avantage  de  retenir,  pour 
un  moment,  une  certaine  quantité  de  sang  hors  du  mouvement  circula¬ 
toire,  sans  que  ce  sang  soit  perdu’  pour  l’économie.  Elles  conviennent 
particulièrement  .chez  les  individus  affaiblis,  qui  ne  sont  pas  plus  que  les 
autres  à  l'abri  des  congestions.  On  les  emploie  dans  l’hémoptysie  ap¬ 
pliquées  en  grand  nombre  sur  la  poitrine,  et  aussi  dans  la  période  ady- 
namique  des  fièvres.  Béhier  s’en  est  servi  avec  avantage  dans  la  fièvre 
typhoïde  pour  combattre  les  congestions  passives  des  viscères,  et  en  en 
couvrant  pour  ainsi  dire  le  corps  du  malade. 

5°  La  ventouse  Junod  n’est  qu’une  grande  ventouse  sèche  qui  peut 
s’appliquer  sur  de  larges  surfaces  et  embrasser  tout  un  membre,  par 
exemple.  Son  action  est  très-puissante,  au  point  qu’une  de  ces  ventouses 
placées  sur  l’un  des  membres  inférieurs  peut  provoquer  la  syncope  par 
l’abaissement  énorme  de  pression  qu’elle  amène  dans  le  système  cave 
supérieur.  C’est  un  des  dérivatifs  les  plus  énergiques  que  la  thérapeutique 
ait  à  sa  disposition.  Aussi  y  a-t-on  recours  dans  les  cas  extrêmes  de  con¬ 
gestion  cérébrale,  ou  pulmonaire,  dans  l’hémoptysie,  et  dans  toute  hé¬ 
morrhagie  qui  se  fait  par  les  vaisseaux  de  la  moitié  supérieure  du  corps. 
Par  contre,  cette  aspiration  si  forte  du  sang  dans  le  système  cave  infé¬ 
rieur  y  augmente  singulièrement  la  tension  vasculaire,  et  c’est  là  sans 
doute  la  raison  de  l’utilité  de  ce  moyen  pour  favoriser  l’éruption  des 
règles  dans  l’aménorrhée  simple  ou  chlorotique. 

Pour  la  ventouse  Junod,  comme  pour  la  ventouse  sèche,  du  reste,  il 
faut  bien  remarquer  que  la  stase  sanguine  entraîne  nécessairement  dans 
les  parties  qui  sont  soumises  à  ces  moyens  une  certaine  exaltation  des 
fonctions  d’exhalation  et  l’extravasation  d’un  peu  de  sang.  Il  résulte  du 
«urcroît  d’action  qu’éprouve  le  mouvement  nutritif,  et  de  l’irritation 
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même  qui  apparaît  parfois,  que  la  dérivation  se  continue,  quoique  à  un 
degré  moindre,  après  que  la  ventouse  a  cessé  d’être  appliquée  ;  mais  alors 
nous  touchons  à  la  révulsion. 

6°  La  ligature  des  membres  est  le  procédé  le  plus  élémentaire  de  la  dé¬ 
rivation.  Elle  n’a  d’autre  effet  que  de  retenir  le  sang  dans  la  partie  qui 
est  en  amont  de  la  ligature,  et  elle  n’est  ordinairement  que  l’opération 
préliminaire  de  la  saignée  des  veines.  Mais  on  l’employait  seule  autrefois 
plus  souvent  qu’aujourd’hui.  Nous  avons  vu  ce  moyen  agir  avec  efficacité 
dans  quelques  cas  d’hémoptysie  grave.  Des  liens  appliqués  au-dessus 
des  genoux  et  des  coudes,  et  serrés  de  façon  à  n’interrompre  que  la  cir¬ 
culation  veineuse,  sans  empêcher  l’afflux  du  sang  par  les  artères,  tel  est 
l’appareil  instrumental  et  facile  à  mettre  en  pratique  de  cette  méthode. 
Le  mécanisme  de  son  action  est  des  plus  simples,  c’est  la  saignée  moins 
la  perte  de  sang  ;  et  encore  celle-ci  peut-elle  être  remplacée  jusqu’à  un 
certain  point  par  la  suffusion  séreuse  qui  ne  manque  pas  de  se  faire  pour 
peu  que  les  ligatures  soient  assez  longtemps  maintenues. 

7°  La  compression  et  la  ligature  des  artères  constituent,  dans  certains 
cas,  de  véritables  faits  de  dérivation,  en  détournant  le  sang  d’une  partie 
du  cours  qu’il  aurait  dû  suivre.  Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire 
la  compression  des  carotides  dans  la  méningite,  la  compression  de  l’aorte 
dans  l’hémorrhagie  puerpérale,  et  de  toute  artère  accessible  dans  les 
hémorrhagies  traumatiques  et  dans  les  anévrysmes,  et  enfin  la  ligature 
des  artères  qui  alimentent  une  tumeur  que  l’on  veut  affamer  pour  ainsi 
dire.  A  vraiment  parler,  la  dérivation  simple  s’accomplit  ici  plus  rigou¬ 
reusement  que  dans  la  compression  et  la  saignée  des  veines;  et  le^sang, 
arrêté  sur  un  point  de  son  trajet,  se  répand  au  travers  de  voies  collaté¬ 
rales  qui  ne  tardent  pas  à  rétablir  le  cours  circulatoire  au  delà  du  point 
comprimé. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  au  sujet  du  mécanisme 
physiologique  de  la  dérivation  et  des  moyens  que  cette  méthode  met  en 
usage  nous  permettront  d’être  bref  sur  le  chapitre  de  ses  indications. 

Un  premier  fait  ressort  très-clairement  de  notre  étude,  c’est  que  les 
différents  agents  de  la  dérivation  simple  sont  les  équivalents  les  uns  des 
autres  quant  à  l’action  définitive  qu’ils  déterminent;  et  le  choix  que  l’on 
fait  de  l’un  ou  de  l’autre  semblerait  devoir  être  subordonné  à  des  considé¬ 
rations  très-accessoires,  si  la  pratique  n’avait  pas  consacré  l’emploi  de 
chacun  d’eux  pour  une  circonstance  définie.  La  saignée  des  veines  est  le 
moyen  le  plus  sûr  pour  obtenir  une  déplétion  rapide  du  système  vascu¬ 
laire  et  ramener  l’uniformité  de  pression  dans  les  circulations  locales , 
alors  qu’un  certain  département  de  l’appareil  circulatoire  prend  une  trop 
grande  prépondérance  et  s’adapte  pour  une  action  nuisible,  comme  dans 
les  congestions  hémorrhagiques  ou  inflammatoires.  Les  saignées  locales 
par  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées  reprennent  la  supériorité  dans 
les  affections  déjà  définies  et  localisées.  Les  ventouses  sèches  trouvent 
leur  emploi  dans  les  congestions  passives  des  fièvres  adynamiques,  et 
toutes  les  fois  qu’on  veut  éviter  une  perte  de  sang  tout  en  dérivant  éner- 
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giquement.  La  ventouse  Junod  n’est  que  le  terme  extrême  de  cette  action. 
Enfin  la  ligature  des  membres,  moyen  incertain  et  peu  employé,  de  nos 
jours,  rencontre  son  indication  dans  un  cas  pressant,  alors  que  l’on  n’a 
pas  d’autre  moyen  sous  la  main  et  que  l’on  ne  veut  pas  faire  perdre  de 
sang  à  un  malade  déjà  exsangue. 

Une  seconde  observation  non  moins  importante  que  la  première  trouve 
encore  ici  sa  place,  c’est  que  la  dérivation  simple  n’a  qu’un  effet  très-tem¬ 
poraire;  elle  ne  saurait  être  longtemps  continuée  sans  devenir  impuissante 
et  même  nuisible.  Elle  est  donc  avant  tout  une  médication  d’urgence  et 
d’opportunité,  et  doit  céder  le  pas  à  la  dérivation  par  révulsion,  ou  à 
d’autres  médications,  dès  que  le  moment  de  l’appliquer  est  passé,  ou 
lorsque  le  mal  lui-même  prend  une  forme  plus  durable  et  tend  à  pour¬ 
suivre  jusqu’au  bout  son  évolution.  Elle  peut  faire  rétrocéder  et  même 
avorter  une  affection  qui  prend  elle-même  pour  agent  intermédiaire  le 
système  vasculaire,  mais  cela  pendant  un  instant  insaisissable,  après  quoi 
elle  n’est  plus  qu’un  moyen  précaire  et  palliatif. 

Il  est  donc  évident,  d’après  cela,  que  les  maladies,  ou  pour  mieux  dire 
les  éléments  de  maladies,  dans  lesquelles  la  dérivation  simple  s’applique 
dans  toute  sa  puissance ,  sont  les  congestions  en  général,  puis  les  hémor¬ 
rhagies  et  les  inflammations;  c’est-à-dire,  en  somme,  dans  la  congestion, 
puisque  celle-ci,  ainsi  que  cela  résulte  de  l’étude  que  nous  en  avons 
faite  {voy.  Congestion,  t.  IX,  p.  22),  est  l’acte  essentiel  qui  préside  à 
toute  évolution  nutritive,  sécrétoire,  hémorrhagique,  inflammatoire,  etc. 

Cependant  il  importe  de  faire  une  première  distinction  entre  ces  sortes 
de  congestions.  Aux  congestions  actives,  la  dérivation  avec  émission  peut 
convenir;  elle  est  dangereuse  dans  les  congestions  passives,  et  il  faut  se 
contenter  de  la  dérivation  avec  attraction  simple,  si  toutefois  on  ne  pré¬ 
fère  pas  avoir  recours  aux  moyens  plus  énergiques  de  la  révulsion. 

L’émission  dérivative  est  surtout  indiquée  dans  les  évolutions  très- 
aiguës,  et  par-dessus  tout  dans  les  phlegmasies  franches,  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  dans  la  pneumonie,  etc.  C’est  là  ce  qui  a  fait  le  fond  du 
traitement  de  ces  affections  à  toutes  les  époques  ;  et,  malgré  quelques 
défaillances  momentanées,  on  en  est  toujours  revenu  instinctivement  à  la 
saignée  dans  les  cas  intenses  où  l’expectation  semblait  être  un  défi  jeté 
au  mal.  La  saignée  retrouve  sa  raison  d’être  depuis  que  les  conditions 
intimes  de  la  circulation,  si  bien  analysées  par  Marey,  sont  mieux  con¬ 
nues,  et  depuis  que  les  notions  de  tension  générale,  de  tensions  partielles 
dans  le  système  vasculaire  se  sont  vulgarisées.  On  s’explique  bien  aujour¬ 
d’hui  le  mécanisme  de  l’oppressio  virium  et  les  effets  salutaires  de  la  sai¬ 
gnée  dans  cette  circonstance.  La  saignée,  négligée  depuis  quelques  an¬ 
nées  par  une  légitime  réaction  contre  les  abus  qu’on  en  a  faits,  semble 
reprendre  faveur  à  l’heure  qu’il  est.  Un  travail  tout  récent,  publié  par 
Bricheteau  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  est  un  premier  indice  de 
cette  restauration. 

Dans  les  hémorrhagies  même  actives,  la  dérivation  avec  émission  est 
moins  nettement  indiquée.  On  peut  toujours  craindre  de  doubler  la  perte 
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de  sang  sans  être  assuré  du  succès.  C’est  alors  qu’il  faut  avoir  recours  aux 
ventouses  sèches  appliquées  sur  une  grande  étendue,  ou  bien  encore  aux 
dérivatifs  par  révulsion.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’hémorrhagie 
est  supplémentaire,  et,  en  provoquant  le  flux  sanguin  par  ses  voies  natu¬ 
relles,  on  guérit  du  même  coup  l’hémorrhagie  morbide  qui  jouait  le  rôle 
d’un  vrai  dérivatif  par  rapport  à  la  fonction  troublée.  Si  une  application 
de  ventouses  sèches  sur  les  seins  arrête  les  règles  d’une  femme  (Hippo¬ 
crate),  inversement  en  fluxionnant  l’utérus  par  un  emménagogue,  en 
imprimant  au  sang  une  certaine  direction  par  des  sangsues  appliquées  à 
la  vulve,  en  augmentant  la  tension  dans  le  système  cave  inférieur  par  la 
grande  ventouse  Junod,  on  dérivera  une  fluxion  hémorrhagique  des  fosses 
nasales,  du  poumon,  de  l’estomac,  etc. 

Dans  les  affections  organiques  où  nous  savons  que  l’élément  vasculaire 
joue  cependant  un  rôle  si  important  {voy.  Congestion,  t.  IX,  p.  18),  la 
médication  dérivative  simple  demeure  sans  efficacité  ;  d’abord  parce  que 
à  un  mal  chronique  il  ne  convient  pas  d’appliquer  un  moyen  essentielle¬ 
ment  temporaire  ;  et  ensnite  parce  que,  quelle  que  soit  l’intensité  delà 
dérivation,  on  ne  parvient  jamais  à  déplacer  une  lésion  matérielle  qui, 
par  sa  seule  présence,  appelle  le  sang  avec  autant  et  même  plus  d’énergie 
qu’un  dérivatif  quelconque.  Celui-ci  doit,  à  bien  plus  forte  raison,  échouer 
alors  que  le  révulsif  le  plus  violent,  ainsi  que  nous  l’allons  voir,  sera  lui- 
même  impuissant.  Et  c’est  ainsi  que  l’efficacité  de  la  dérivation  s’atténue 
peu  à  peu  depuis  la  première  phase  de  la  série  morbide  jusqu’à  la  phase 
ultime  et  définitive. 

II.  De  la  dérivation  par  révulsion.  —  Révulser,  c’est  dériver 
avec  effort  :  telle  est  la  conclusion  à  laquelle  nous  a  conduit  l’étude  de  la 
dérivation  en  général.  Quant  à  cet  effort,  il  consiste  en  une  suite  d’actes 
plus  ou  moins  laborieux  qui  se  placent  entre  le  moment  où  le  révulsif  a 
été  appliqué  et  celui  où  il  a  accompli  tous  ses  effets.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  cette  discussion,  qui  a  tout  à  la  fois  assimilé  et  subordonné  la 
révulsion  à  la  dérivation.  Cette  réserve  faite,  il  serait  sans  doute  conve¬ 
nable  de  renvoyer  le  lecteur  à  l’article  Révulsion  ;  mais  il  y  a  certains  dé¬ 
tails  qui  demandent  à  être  traités  immédiatement,  pour  être  bien  com¬ 
pris  et  pour  consacrer  définitivement  un  rapprochement  qui  éclaire 
d’un  jour  tout  nouveau  l’histoire  de  deux  médications  importantes. 
Nous  traiterons  successivement  les  trois  points  suivants  :  1°  déter¬ 
miner  les  procédés  de  la  dérivation  par  révulsion;  2°  rechercher  les 
endroits  convenables  pour  leur  application  ;  3“  apprécier  la  question  de 
leur  durée. 

1“  Les  révulsifs  se  présentent  sous  des  formes  extrêmement  variées. 
Nous  trouvons  parmi  eux,  et  sans  les  classer  méthodiquement  d’abord  : 
les  purgatifs,  les  diurétiques,  les  sudorifiques,  les  emménagogues,  les  er- 
rhins,  le  sinapisme,  le  vésicatoire,  le  cautère,  le  séton,  le  moxa,  l’acu¬ 
puncture,  l’électro-puncture,  les  huiles  irritantes,  les  pommades  d’Au- 
tenricth,  de  Gondret,  etc,,  à  quoi  il  nous  faut  ajouter  les  injections  irri¬ 
tantes  hypodermiques. 
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Ces  nombreux  moyens  thérapeutiques  sont  loin  d’avoir  une  action 
identique.  En  graduant  leurs  effets  avec  soin,  nous  trouvons  différentes 
formes  ou  variétés  dans  leur  action.  Au  premier  degré,  et  sans  sortir  de 
l’état  physiologique,  la  dérivation  révulsive  ne  consiste  guère  que  dans 
une  exagération  fonctionnelle  avec  flux  critique;  tel  est  le  cas  des  purga¬ 
tifs,  des  diurétiques,  des  sudorifiques,  des  emménagogues,  etc.  On  serait 
tenté  de  ne  voir  ici  que  de  la  dérivation  simple,  comme  lorsqu’on  voit 
une hydropisie  disparaître  à  la  suite  d’une  diurèse  abondante;  mais  l’acte 
physiologique  intermédiaire,  bien  que  n’ayant  pas  les  caractères  d’nne 
véritable  irritation,  n’en  joue  pas  moins  un  rôle  aussi  important  que  l’acte 
inflammatoire  qui  prépare  une  suppuration.  Il  y  a  eu  vascularisation  ex¬ 
cessive  du  rein  et  circulation  très-active  pour  opérer  la  crise  par  les 
urines. 

Dans  un  second  degré,  la  sensibilité  est  mise  en  jeu  ;  elle  atteint  déjà 
le  type  de  la  douleur,  et  entraîne  rapidement  une  congestion  au  niveau  du 
point  irrité.  Les  rubéfiants,  et  par-dessus  tout  le  sinapisme,  sont  les  prin¬ 
cipaux  agents  de  cette  forme  de  révulsion.  Il  serait  presque  impossible  de 
trouver  un  excitant  de  la  douleur  qui  ne  soit  pas  en  même  temps  une 
cause  de  congestion,  tant  ces  deux  éléments  de  l’acte  morbide  sont  inti¬ 
mement  liés  l’un  à  l’autre.  Il  est  clair,  d’autre  part,  que  congestionner 
activement  une  partie  revient  à  dériver  une  certaine  quantité  de  sang, 
presque  au  même  titre  que  si  on  l’aspirait  passivement  à  l’aide  d’une 
pompe  à  ventouse. 

Le  troisième  degré  correspond  à  une  forme  très-particulière  de  révul¬ 
sion  :  c’est  la  vésication.  Ce  moyen  participe  à  la  fois  du  précédent,  le 
rubéfiant,  et  des  excitants  des  crises  fonctionnelles.  La  sérosité  du  vésica¬ 
toire  constitue  une  sorte  de  flux  critique,  mais  sans  but;  car  son  és'acua- 
tion  n’a  aucun  sens  en  tant  qu’humeur  morbide,  et  ne  fait  que  donner  la 
mesure  de  l’acte  plus  important  qui  l’a  précédé  ou  qui  l’accompagne,  à 
savoir  la  vascularisation  d’une  certaine  étendue  de  la  peau.  Du  reste,  il 
faut  ajouter  que  la  vésication  est  souvent  suivie,  volontairement  ou  non, 
de  suppuration,  ce  qui  nous  conduit  au  cas  suivant. 

Enfin  le  quatrième  degré  comprend  toutes  les  autres  variétés  de  la  ré¬ 
vulsion,  et  est  essentiellement  caractérisé  par  l’apparition  du  pus,  comme 
terme  extrême  des  actions  plus  ou  moins  irritantes  qui  ont  précédé.  Tan¬ 
tôt  la  suppuration  succède  à  une  exsudation  séreuse,  comme  après  l’ap¬ 
plication  d’un  vésicatoire.  Quelquefois,  si  le  révulsif  est  un  caustique,  le 
derme  est  frappé  de  spbacèle,  et  l’évolution  consiste  dans  l’élimination 
d’une  eschare.  Lorsque  l’irritation  est  portée  plus  profondément  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  comme  avec  le  séton  et  avec  les  injections 
irritantes  hypodermiques,  le  mal  artificiel  prend  les  caractères  de  l’in¬ 
flammation  phlegmoneuse.  Il  s’accompagne  d’une  vascularisation  péri¬ 
phérique  plus  ou  moins  étendue  et  d’une  évolution  toujours  plus  labo¬ 
rieuse  et,  partant,  plus  radicale. 

Cet  ensemble  d’accidents  volontairement  provoqués  représente  donc 
une  imitation  du  travail  morbide  spontané,  et  dans  laquelle  l’élément 
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vasculaire  joue  certainement  le  rôle  dominant,  soit  en  excitant  les  sensi¬ 
bilités  locales,  soit  en  préparant  les  phénomènes  successifs  de  l’irritation 
thérapeutique.  A  un  double  point  de  vue,  il  y  a  donc  ici  dérivation  :  déri¬ 
vation  par  excès  de  sensibilité,  qui  fait  taire  pour  un  moment  toutes  les 
sensations  normales  ou  pathologiques,  et  par  suite  trouble  les  accommo¬ 
dations  congestives  correspondantes  ;  et  dérivation  par  afflux  sanguin,  au 
même  titre  que  si  l’on  pratiquait  une  saignée  en  cet  endroit.  Nous  omet¬ 
tons  à  dessein  toutes  les  influences  secondaires  des  irritants  artificiels, 
excitation  générale,  fièvre,  etc.,  comme  étant  étrangères  au  sujet  ac¬ 
tuel. 

2“  Le  choix  du  lieu  où  l’on  doit  appliquer  un  révulsif  est  subordonné  à 
certaines  règles  que  nous  devons  maintenant  examiner.  Laissant  de  côté  le 
précepte  antique,  qui  place  toujours  le  révulsif  loin  du  mal  à  combattre, 
puisque  nous  savons  aujourd’hui  qu’il  n’a  plus  sa  raison  d’être,  nous 
n’aurons  égard  qu’à  la  question  d’efficacité  plus  ou  moins  grande,  etaussi 
à  la  commodité  et  à  la  convenance. 

Il  n’y  a  rien  que  de  très-naturel  de  chercher  à  établir  un  rappro¬ 
chement  entre  les  révulsifs  et  les  substitutifs.  Ceux-ci,  appliqués  directe¬ 
ment  sur  le  lieu  du  mal,  acquièrent  le  plus  haut  degré  d’action  qu’un  mé¬ 
dicament  puisse  posséder.  Leurs  effets  sont  de  même  nature  que  ceux  des 
révulsifs,  car,  comme  eux,  ce  sont  des  irritants.  Leur  application  sur  le 
foyer  du  mal  y  détermine  une  sensation  nouvelle,  bien  différente  de  la 
sensation  morbide,  et  dès  lors  il  en  résulte  une  perturbation  complète 
dans  l’accommodation  maladive.  Placez  cet  effet  à  une  petite  distance  du 
mal,  et  vous  aurez  un  dérivatif-,  plus  loin  encore,  et  ce  sera  un  révulsif 
(vieux  style).  11  y  a  mieux  :  des  sangsues  mises  sur  une  partie  enflammée 
y  provoquent  d’une  façon  immédiate  de  la  dérivation.  Les  substitutifs  et 
les  révulsifs  n’ont-ils  pas  la  propriété  de  déterminer,  quoique  moins  rapi¬ 
dement,  une  éjection  séreuse  ou  purulente  qui  est  l’équivalent  de  l’émis¬ 
sion  sanguine?  Telles  sont  les  bases  sur  lesquelles  nous  avons  déjà  tenté 
une  première  fois,  en  1863,  dans  notre  travail  sur  la  médication  substitu¬ 
tive,  d’établir  une  assimilation  rationnelle  entre  les  substitutifs,  les  déri¬ 
vatifs  et  les  révulsifs.  11  est  clair  toutefois  que  l’efficacité  de  ces  différents 
moyens  s’affaiblit  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la  région  malade.  Aussi 
les  révulsifs  ne  viennent-ils  qu’ après  les  substitutifs,  eu  égard  à  la  sûreté 
de  leur  action. 

Il  y  a  des  points  qui  semblent  cependant  appeler  plus  particulièrement 
l’effet  révulsif  :  ce  sont  ceux  qui  sont  en  relation  sympathique  avec  le  mal 
existant.  Quels  sont  ces  points  ?  Il  est  bien  difficile  de  tes  préciser,  même 
pour  un  cas  donné.  On  doit  les  envisager  comme  formant  avec  les  centres 
nerveux  et  le  siège  du  mal  un  arc  diastaltique,  et  tel,  que  les  sensations 
qui  en  émanent  sont  pour  le  centre  équivalentes  de  celles  qui  partent  du 
foyer  primitif.  Réciproquement,  les  actions  réflexes  que  le  révulsif  dé¬ 
termine  sur  la  contractilité  vasculaire  du  lieu  malade  sont  les  mêmes  que 
si  la  sensibilité  de  ce  point  avait  été  provoquée  directement  par  un  sub¬ 
stitutif.  Il  faut  bien  admettre  que  les  choses  se  passent  ainsi,  lorsqu’on 
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voit  un  révulsif  exercer  une  influence  favorable  sur  une  congestion  déjà 
localisée,  et  en  provoquer  la  résolution. 

Mais  la  recherche  de  ces  points  sympathiques  étant  souvent  vaine,  ou 
pour  mieux  dire  ceux-ci  ayant  leur  siège  un  peu  partout  sur  les  surfaces  cu¬ 
tanée  ou  muqueuse,  c’est  à  d’autres  considérations  que  l’on  a  égard  le  plus 
souvent  pour  l’application  des  révulsifs,  et  particulièrement  à  la  commodité 
de  leur  emploi.  Dans  les  pleurésies  et  les  diverses  autres  affections  de  poi¬ 
trine,  on  a  coutume  de  placer  les  vésicatoires  sur  le  thorax  ;  outre  qu’on 
approche  ainsi  le  plus  près  possible  du  mal,  et  qu’on  a  alors  des  chances 
d’agir  par  des  phénomènes  de  voisinage  (W.  Zuelzer),  on  a  une  large  sur¬ 
face  où  l’on  peut  facilement  opérer.  Le  cautère  se  met  au  bras  ou  à  la 
jambe,  en  n’ayant  égard  qu’à  certaines  circonstances  anatomiques  et  à  la 
facilité  du  pansement.  Si  le  cautère  est  placé  au  niveau  d’une  tumeur  blan¬ 
che  ou  d’un  mal  dePott,  c’est  qu’aux  phénomènes  de  dérivation  propre¬ 
ment  dite  on  veut  joindre  des  effets  de  voisinage  ou  de  substitution  qui 
ont  peut-être  la  plus  grande  part  au  résultat  obtenu.  On  applique  les  sé¬ 
tons  à  la  nuque  dans  certaines  maladies  des  yeux,  uniquement  parce  que 
cette  région  est,  pour  ainsi  dire,  disposée  à  cet  effet,  et  nullement  parce 
qu’on  suppose  une  sympathie  entre  cette  région  et  les  yeux;  car  il  n’y  a 
aucun  lien  nerveux  ni  vasculaire  qui  unisse  ces  deux  parties. 

Les  différents  autres  révulsifs  se  placent,  en  général,  le  plus  près  pos¬ 
sible  du  mal  :  telles  sont  les  frictions  d’huile  de  croton  dans  les  laryngites^ 
dans  les  bronchites  ;  puis  les  sinapismes,  les  ventouses  scaritiées,  le  moxa, 
les  cautérisations  transcurrentes,  les  injections  parenchymateuses  irri¬ 
tantes,  qui  suivent  dans  leurs  indications  les  trajets  douloureux  eux- 
mêmes. 

Le  pédiluve  sinapisé,  les  sinapismes  aux  extrémités,  s’emploient  pour 
des  affections  éloignées,  et  particulièrement  pour  les  céphalalgies  fébriles  ; 
d’abord  parce  qu’il  n’y  a  point,  au  début  de  ces  affections,  de  mal  encore 
bien  localisé,  et  ensuite  parce  que  ces  moyens,  employés  dans  de  pa¬ 
reilles  conditions,  sont  d’une  extrême  commodité  et  d’une  pratique 
devenue  vulgaire.  D’autre  part,  leur  efficacité  n’est  pas  un  seul  instant 
douteuse. 

Enfin,  et  ce  qui  précède  nous  y  amène,  il  y  a  des  cas  de  maladies  sans 
détermination  matérielle  appréciable,  et  dans  lesquelles  la  médication 
révulsive  est  encore  applicable  :  telles  sont  les  fièvres  intermittentes  fran¬ 
ches,  par  exemple.  Trousseau  et  Pidoux  ont  posé  les  bases  de  cette  mé¬ 
thode  à  propos  de  leur  médication  irritante  excitative.  Ici,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  s’inquiéter  beaucoup  de  l’endroit  où  sera  placé  le  révulsif;  on  se  préoc¬ 
cupe  surtout  des  effets  généraux  qu’il  détermine,  mais  aussi  on  semble 
vouloir  fixer  un  mal  diffus,  et  lui  ouvrir  une  issue,  pour  ainsi  dire;  en  un 
mot,  le  dériver.  De  tous  les  moyens  qui  peuvent  convenir  pour  l’emploi  de 
cette  méthode,  il  n’en  est  aucun  qui  soit  plus  énergique  que  la  production 
artificielle  d’un  phlegmon  par  l’injection  sous-cutanée  d’une  substance 
irritante.  Nous  avons  quelquefois  eu  recours  à  ce  procédé,  et  nous  avons 
cherché  par  ces  crises  artificielles  à  transformer  des  maladies  mobiles  et 
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intermittentes  en  affections  fixes,  avec  lésion  définie.  Certaines  fièvres  pa¬ 
ludéennes  à  forme  névralgique  traitées  de  cette  façon  nous  ont  donné  des 
succès  ;  mais  nous  ne  sommes  pas  assez  avancé  sur  cette  question  pour  y 
insister  davantage  en  ce  moment. 

3°  La  durée  pendant  laquelle  un  révulsif  doit  demeurer  appliqué  est 
subordonnée  à  diverses  circonstances  que  nous  connaissons  déjà.  L’action 
révulsive,  qui,  en  somme,  aboutit  à  une  dérivation,  ne  s’exerce  guère  que 
sur  les  éléments  nerveux  et  vasculaires,  et  nullement  sur  l’élément  mor¬ 
bide  proprement  dit;  il  n’est  donc  pas  nécessaire  de  prolonger  longtemps 
un  effet  qui  n’est  utile  que  dans  ce  qu’il  a  de  plus  superficiel,  la  sensa¬ 
tion  douloureuse  qu’il  provoque,  et  la  congestion  sanguine  qui  en  est  le 
résultat  immédiat.  Quant  à  l’écoulement  humoral  qui  succède  à  ces  deux 
premières  phases  de  l’acte  thérapeutique,  il  n’a  point  de  valeur  par  lui- 
même,  puisqu’il  faudrait  pour  cela  qu’il  fût  constitué  par  la  matière  pa¬ 
thogénique  elle-même,  ainsi  dérivée  des  parties  précédemment  malades. 
Or  il  ne  viendra  à  l’idée  de  personne  de  regarder  la  sérosité  d’un  vésica¬ 
toire  appliqué  sur  la  poitrine  comme  étant  celle  de  l’épanchement  pleuré¬ 
tique  que  ce  vésicatoire  est  destiné  à  combattre.  D’un  autre  côté,  l’appa¬ 
rition  du  pus  étant  une  chose  presque  banale  pour  tout  point  irrité, 
même  en  dehors  de  l’état  pathologique,  on  ne  considère  Jamais  un  cau¬ 
tère  appliqué  dans  un  cas  de  suppuration  chronique  comme  une  voie  de 
dérivation  pour  le  pus  qui  infiltre  les  tissus  malades.  Sans  doute,  une 
éjection  d’humeur  par  une  surface  irritée  artificiellement  complète  bien 
le  travail  que  l’on  a  déterminé  dans  un  but  thérapeutique,  en  ce  sens 
qu’elle  en  est  la  crise  naturelle  ;  mais  c’est  au  même  titre  que  l’émission 
sanguine  obtenue  sans  ce  travail  intermédiaire  par  la  piqûre  d’une  veine 
ou  par  la  morsure  des  sangsues.  La  spoliation  produite  dans  ce  cas  n’est 
que  l’effet  accessoire,  au  lieu  d’être  le  principal,  comme  cela  apparaissait 
aux  yeux  des  anciens  humoristes.  Il  arrive  même  bientôt  que,  par  sa  per¬ 
sistance,  elle  devient  nuisible,  et  ne  larde  pas  à  l’emporter  sur  le  mal  pri¬ 
mitif  en  inconvénients.  Indépendamment  de  l’épuisement  qui  en  résulte 
pour  l’économie,  on  voit  quelquefois  un  exutoire  en  permanence  être  le 
point  de  départ  d’une  manifestation  herpétique  ou  cancroïdale,  par 
exemple.  Or  il  ne  s’agit  pas  là  du  transport  d’une  matière  morbifique  atti¬ 
rée  et  dérivée  au  dehors  par  l’agent  thérapeutique;  celui-ci  n’est  que  la 
cause  occasionnelle  de  ce  qui  arrive  :  il  y  a  là  appel  intempestif,  comme 
lorsqu’on  voit  une  entorse  devenir  l’occasion  d’une  tumeur  blanche.  Ici, 
un  mal  n’en  guérit  pas  un  autre,  les  deux  s’ajoutent,  et  cette  répétition 
d’une  même  affection,  en  vertu  d’une  disposition  universelle,  est  plutôt 
une  circonstance  défavorable. 

Est-il  permis,  au  moins,  d’espérer  qu’en  agissant  par  dérivation  sur 
les  éléments  nerveux  et  vasculaires  d’un  mal  localisé,  on  arrivera  à  en¬ 
traver  l’évolution  morbide,  en  la  prenant  par  la  famine  pour  ainsi  dire, 
comme  lorsqu’on  traite  une  tumeur  par  la  ligature  des  artères  qui  l’ali¬ 
mentent?  La  réponse  ne  saurait  malheureusement  être  bien  satisfaisante. 
A  moins  d’augmenter  chaque  jour  l’énergie  de  l’irritant  révulsif,  l’accou- 
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tuinance  se  fait  vite  à  son  égard.  L’économie  n’est  pas  longtemps  distraite 
de  son  œuvre  primitive;  elle  y  revient.  L’accommodation  morbide,  un 
instant  troublée,  se  reconstitue  bientôt,  et  les  deux  affections,  patholo¬ 
gique  et  thérapeutique ,  marchent  parallèlement ,  avec  une  cause  de 
dépérissement  de  plus  pour  l’organisme. 

La  grosse  question  des  exutoires  à  demeure  est  donc  ainsi  jugée.  Tant 
qu’il  ne  s’agit  que  de  combattre  des  phénomènes  fluxionnaires,  à  répé¬ 
tition  ou  durables,  et  dont  la  cause  n’est  pas  encore  bien  appréciable,  on 
peut  lutter  avec  persévérance  à  l’aide  des  révulsifs;  mais  avec  cette 
conviction  qu’un  révulsif  est  d’autant  plus  efficace  qu’il  est- plus  récent.  Il 
vaut  donc  mieux  renouveler  fréquemment  ces  agents  que  de  les  éterniser 
sur  un  même  point;  de  même  ceux  qui  ne  provoquent  qu’une  sensation 
douloureuse,  vive,  et  qu’une  congestion  fugace,  doivent  en  général  être 
préférés  aux  exutoires  proprement  dits,  tels  que  les  cautères  et  les  sétons. 
Ces  derniers  moyens  ne  trouvent  leur  indication  que  lorsque  aux  phé¬ 
nomènes  douleur  et  congestion  on  veut  ajouter  un  certain  degré  de 
spoliation  ;  ce  qui,  d’ailleurs,  ne  fait  que  prolonger  les  deux  actes  princi¬ 
paux  de  la  révulsion. 

Parmi  les  affections  locales  qui  sont  journellement  traitées  par  les 
exutoires  à  demeure,  il  n’en  est  pas  qui  ait  donné  lieu  à  plus  de  contro¬ 
verses  que  le  màl  de  Pott.  L’application  de  lai'ges  cautères,  longtemps 
entretenus  par  l’interposition  de  corps  étrangers,  sur  la  gibbosité  même, 
a  constitué,  depuis  Pott  qui  l’avait  conseillée,  le  traitement  par  excellence 
de  la  maladie  qui  porte  son  nom.  Cette  pratique  devenue  banale,  suivant 
l’expression  de  A.  Bérard,  n’avait  d’abord  soulevé  que  de  rares  contesta¬ 
tions,  sauf,  parmi  les  plus  remarquables,  celle  qu’a  suscitée  dès  l’origine 
David,  qui  partage  avec  Pott  la  gloire  d’avoir  bien  étudié  le  mal  rachidien. 
Mais  une  réaction  salutaire  s’est  opérée,  depuis  quelques  années,  contre 
cette  méthode  exclusive  ;  et  Bouvier,  en  ressuscitant  les  idées  de  David, 
y  a  beaucoup  contribué  pour  sa  part.  Cet  éminent  praticien  reconnaît,  il 
est  vrai,  que  le  cautère  est  susceptible  de  calmer  les  douleurs  rachi¬ 
diennes,  mais  il  préfère  en  général  les  révulsifs  superficiels,  comme  ayant 
tout  autant  d’avantages  avec  beaucoup  moins  d’inconvénients.  Après 
tout,  on  ne  saurait  prétendre  lutter  avec  des  dérivatifs,  si  puissants 
qu’ils  soient,  contre  Taffection  tuberculeuse,  ou  contre  tout  autre  dépôt 
métastatique,  qui  constitue  le  fond  même  de  la  maladie  actuelle;  on  peut 
tout  au  plus  espérer  combattre  les  congestions  locales  déterminées  par 
la  lésion  essentielle  ou  qui  la  préparent.  Dès  lors  on  comprend  pour¬ 
quoi  il  vaut  mieux  recourir  à  des  moyens  moins  dispendieux  pour  l’éco¬ 
nomie  et  qu’on  peut  plus  facilement  renouveler. 

Dans  une  autre  circonstance  non  moins  importante,  et  à  propos  d’une 
discussion  mémorable  qui  s’est  élevée,  en  1855,  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  au  sujet  de  l’efficacité  réelle  des  exutoires  à  demeure,  les  mêmes 
dissidences  se  sont  manifestées  parmi  les  praticiens  les  plus  recommanda¬ 
bles  ;  mais,  malgré  des  affirmations  énoncées  avec  le  ton  d’une  conviction 
profonde,  et  le  grand  nombre  de  faits  isolés  qu’on  a  invoqués  en  faveur 
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des  exutoires  permanents ,  on  peut  dire  que  l’ensemble  de  la  méthode  a 
mal  résisté  à  la  critique  dissolvante  de  Malgaigne.  C’est  que  la  loi 
générale  qui  régit  la  méthode  n’a  pas  été  suffisamment  dégagée  des 
obscurités  que  comportait  le  sujet  de  la  discussion,  et  que,  eût-elle  été 
mise  en  évidence,  il  restait  encore  à  démontrer  qu’une  vascularisation 
établie  artificiellement,  et  qu’une  émission  d’humeur  provoquée  simul¬ 
tanément,  ont  bien  le  pouvoir  de  neutraliser  les  fluxions  morbides  et  les 
évolutions  qui  en  sont  la  suite  au  delà  d’un  temps  très-limité.  Ce  que 
nous  savons  du  caractère  éminemment  fugace  de  l’action  dérivative,  et 
des  mouvements  intimes  qui  la  constituent,  est  exclusif  d’une  continuité 
indéfinie.  Aussi  il  arrive  aujourd’hui  que  beaucoup  de  médecins,  tout  en 
poussant  parfois  la  révulsion  aussi  profondément  que  possible,  à  l’aide 
des  cautères,  des  sétons  ou  des  injections  irritantes  parenchymateuses, 
voient,  dans  la  terminaison  naturelle  du  mal  thérapeutique,  la  fin  même 
de  l’effort  qu’ils  ont  tenté.  Les  moyens  indiqués  ont  par  eux-mêmes  une 
durée  assez  longue  pour  donner  la  mesure  de  ce  qu’on  peut  espérer  de  la 
médication  révulsive  dans  les  cas  où  on  les  a  employés.  En  présence  de 
cette  épreuve  décisive,  il  devient  superflu,  et  cruel  par  conséquent, 
d’infliger  à  des  malades  une  infirmité  qui  doit,  suivant  l’usage,  se  pro¬ 
longer  bien  au  delà  du  mal  qu’elle  est  destinée  à  combattre,  c’est- 
à-dire  quelquefois  pendant  toute  l’existence.  Il  est  clair  que  si  l’em¬ 
ploi  des  révulsifs  donnait  des  résultats  favorables,  on  aurait  toujours  la 
ressource  d’en  réitérer  périodiquement  l’application.  D’après  ce  que  nous 
avons  dit,  l’effet  n’en  serait  que  mieux  assuré. 

Quant  au  choix  à  faire  du  révulsif,  il  est  toujours  subordonné  à  certaines 
circonstances  de  commodité  ou  d’opportunité  sur  lesquelles  nous  ne 
pouvons  longuement  nous  étendre  ici.  Mais  quoi  que  l’on  fasse,  on  devra 
sans  cesse  avoir  présente  à  l’esprit  la  loi  d’uniformité  qui  rapproche  et 
confond  des  méthodes  thérapeutiques  en  apparence  très-dissemblables, 
et  cela  en  dépit  du  nombre  immense  de  moyens  qu’elles  ont  à  leur 
disposition. 

Hippoceate,  Aphorismes,  sect.  II,  46.  —  Épidémies,  lib.  VI,  cap.  ii.  —  Des  humeurs,  cap.  i. — 
Des  lieux  dans  l’homme,  cap.  ïi,  sect.  II.  Édition  Littré, 

Galien,  Methodus  medendi,  lib.  V,  cap.  ni,  et  passim  in  Opéra  omnia. 

Bbissot  (P.l,  Apologetiea  disceptatio  in  qua  docetur  per  quæ  loca  sanguis  mitti  debeat  in  visce- 
rum  inflammationibus,  præsertim  in  pleuritide.  Paris,  1525.  —  Ed.  nova  a  Renato  Moreau,  etc. 
Paris,  1622. 

Vesale  (A.),  Epistola  docens  venam  axillarem  dextri  cubiti  in  dolore  laterali  secandam.  Basile®, 
1559. 

Laurent-Joubekt,  Deux  paradoxes  de  la  révulsion.  1581. 

Sensert  (D.),  Diss.  de  revulsione  et  derivatione.  Wittemberg,  1604,  in-4. 

Botal(L.'),  De  curatione  per  sanguinis  missionem  commentarius,  cap.  xxi.  — De  vulneribus 
sclopeterum,  cap.  xxiu.  —  De  derivatione.  —  In  Opéra  omnia  med.  et  chir.  Lugduni  Ba- 
tavorum,  1060. 

St.ahl  (E.),  Diss.  de  venæsectione  in  pede  et  aliis  corporis  partibus.  Halle,  1705,  in-4. 

Hecqdet,  Explication  physique  et  mécanique  des  effets  de  la  saignée.  Paris,  1707. 

Silva,  Traité  de  l’usage  des  différentes  espèces  de  saignées,  principalement  de  celle  du  pied. 
Paris,  1727,  in-12,  2  vol. 

Hambebger  (G.  Ehr.),  Diss.  mathem.  med.  de  venæsectione,  quatenus  motum  sanguinis  mutât, 
contra  eruditorum  dubia  defensa.  lena,  1729, 1746-47  ,  in-4. 
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Storck(J.),  Diss.  derevulsione  et  remediis  revellentibus.  Erfurth,  1748,  in-4. 
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sur  la  seconde  édition  par  Jourdan.  Paris,  1815,  t.  III,  p.  55. 

CuLLE.\-,  Instit.  of  Medicine  :  Physiology  for  the  use  pf  the  students  in  the  University  of  Edin- 
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Aütekrieth,  Observationes  veritatem  melhodi  revulsoriæ  spectantes.  Tubingue,  1802,  in-8. 
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Levrat,  Moyen  révulsif  formé  par  du  coton  cardé  recouvert  de  taffetas  ciré,  in  Traité  de  l’hy¬ 
drocéphale.  Lyon,  1828. 

Dübourg,  Révulsifs  externes  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  et  de  la  bronchite  [Séance  de 
l'Acad.  de  méd-,  6  mars  1830). 
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Béhiee,  De  la  lièvre  typhoïde  à  forme  thoracique  et  de  son  traitement  [Aj'chives  gén.  de  tnéd., 
nov.  1857). 

Gros,  De  la  saignée  de  la  jugulaire  et  en  particulier  de  son  emploi  dans  le  traitement  de  l’as 
phyxie  [Bull,  de  thérap.,  t.  LIV,  p.  153, 1858). 

Deqoevauvilliers,  Bons  effets  des  exutoires  opposés  aux  phlegmons  et  aux  abcès  [Union  méd., 
1858). 

Frémï,  Note  sur  l’action  des  dérivatifs  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  [Bull,  de  thérap., 
t.  LIX,  p.  195,  1860). 

Ch.«!podili.os,  Uubéfaction  par  le  bombyx  processionnaire  [Comptes  rendus  de  l'Académie  des 
sciences,  septembre  1860). 

Lcios  (.1.),  Étude  snr  la  médication  substitutive  :  De  la  substitution  parenchymatense  [Archives 
gén.  de  méd.,  t.  II,  1863) 

Litteéet  Robes,  Dictionnaire  de  médecine,  12°  éd.,  1865,  art.  Dérivatiox. 

ZUELZEE  (W.),  Deutsche  Klinik,  l"  avril,  1865. 

RAÏKA.UD  (Maurice),  Delà  révulsion.  Thèse  pour  l’agrégation.  Paris,  1866. 

Beicheteao  (F.),  De  la  saignée.  Effets  physiologiques  et  indications  thérapeutiques  {Balfefî»  de 
tliérap.,  septembre  et  octobre  1868). 

Consultez  en  outre  les  articles;  Caotèee,  Révulsion,  Saignée,  Séton,  Ventouses,  Yésic.a- 

Alfeed  Luton. 

©ERMAXiGIE.  —  Définition.  —  La  dermalgie  est  la  névralgie 
de  la  peau. 

Historique.  —  En  consultant  les  ouvrages  modernes  de  médecine, 
surtout  les  ouvrages  spéciaux  sur  les  névroses,  on  est  étonné  du  petit 
nombre  de  travaux  qui  existent  sur  cette  étude.  On  a  peine  à  com¬ 
prendre  le  silence  des  auteurs,  en  présence  de  la  fréquence  relative  de 
cette  névralgie.  En  effet,  depuis  le  mémoire  de  Beau  sur  la  dermalgie 
de  nature  rhumatismale,  aucun  travail  spécial  n’a  été  écrit  sur  ce  sujet. 
Ou  trouve  bien  dans  les  ouvrages  de  pathologie  interne,  dans  les  recueils 
d’observations,  des  faits  dont  j’aurai  à  faire  ressortir  tout  l’intérêt;  mais, 
je  le  répète,  je  ne  connais  aucune  étude  didactique  de  la  névralgie  de  la 
peau.  Dans  l’index  bibliographique,  je  ferai  connaître  le  nom  des  au¬ 
teurs  dont  j’ai  utilisé  les  travaux. 

(Pathogéjiîe,  Physiologie  pathologique.  —  Classification.  — 
On  est  d’autant  plus  étonné  de  cette  indifférence  touchant  le  sujet  en 
question,  qu’au  point  de  vue  anatomique  et  physiologique,  la  peau  est 
peut-être  celui  de  nos  tissus  qui  possède  le  plus  de  nerfs  ;  celui  dont  la 
sensibilité  a  été  le  sujet  des  travaux  les  plus  intéressants.  Enfin,  sous  le 
rapport  de  la  clinique,  il  n’en  est  peut-être  pas  un  autre  qui  offre  au  mé¬ 
decin  plus  d’intérêt,  au  point  de  vue  des  altérations  dont  il  est  le  siège. 

Afin  de  bien  apprécier  la  pathogénie  de  la  dermalgie,  ainsi  que  la  clas¬ 
sification  que  j’en  donnerai,  je  crois  utile  de  faire  connaître  en  quelques 
mots  l’état  de  la  science  sur  la  physiologie  de  la  sensibilité  de  la  peau, 
relativement  surtout  au  sens  douleur. 

L’anatomie  démontre  que  la  peau  est  abondamment  pourvue  de  nerfs. 
L’étude  microscopique  de  cette  membrane  faite  à  l’article  Peau  montrera 
la  manière  dont  les  nerfs  se  terminent  dans  les  différentes  papilles  qui 
entrent  dans  sa  structure.  Au  point  de  vue  qui  m’occupe,  il  me  suffit  de 
savoir  que  le  tégument  externe  est  de  tous  les  tissus  le  plus  riche  en  nerfs. 
La  physiologie,  d’un  autre  côté,  apprend  que  la  sènsibilité  de  la  peau  est 
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des  plus  développées.  Cette  sensibilité,  dit  Vulpian,  est  telle,  que,  même 
en  tenant  compte  de  sa  richesse  en  fibres  nerveuses,  on  se  demande  si 
la  peau  ne  puise  pas  ailleurs  sa  sensibilité.  On  sait*,  en  effet,  quelle  dif¬ 
férence  énorme  existe  entre  l’excitabilité  de  la  peau  et  celle,  non-seule¬ 
ment  des  autres  organes,  mais  des  nerfs  eux-mêmes.  Les  expériences  de 
Yolkmann  et  de  Marshall  Hall  montrent  ce  fait  avec  la  plus  grande  évi¬ 
dence.  Il  faut  donc  que  dans  la  peau,  ajoute  cet  auteur,  les  fibres  nerveuses 
soient  dans  des  conditions  spéciales  qui  leur  donnent  une  excitabilité 
toute  particulière.  Mais  quelle  explication  en  donner?  pour  le  moment 
aucune.  Peut-être,  ajoute  Vulpian,  peut-on  admettre  que  cette  impres¬ 
sionnabilité  beaucoup  plus  vive  à  la  peau  qu’ ailleurs,  doit  être  rapportée 
à  ce  que  les  fibres  nerveuses  se  terminent  en  affectant  des  dispositions 
particulières. 

La  physiologie  n’enseigne  pas  seulement  '"que  la  peau  est  douée  d’une 
sensibilité  excessive  ;  elle  révèle  encore  que  celle-ci  peut  être  divisée  en 
plusieurs  sensations  spéciales.  C’est  grâce  surtout  aux  travaux  de  Haller, 
Richerand,  Gerdy,  Beau,  Sandras,  Landry,  et  de  nos  physiologistes  moder¬ 
nes,  Cl.  Bernard,  Longet,  Brown-Séquard,  Vulpian,  Luys,  etc.,  que  cette 
distinction  entre  les  diverses  espèces  de  sensibilités  dont  la  peau  est  le 
siège,  a  été  très-bien  établie.  Le  nombre  de  ces  sensibilités  spéciales  est 
très-variable  suivant  les  auteurs.  Les  uns  en  ont  admis  quatre  :  le  tact, 
le  toucher,  la  douleur,  la  température  ;  d’autres  n’en  reconnaissent  que 
trois  :  le  contact,  la  douleur,  la  température.  Quelques-uns  y  ajoutent  la 
faculté  de  sentir  le  poids,  la  résistance,  le  volume  des  corps  ;  quelques 
autres  le  chatouillement  et  toutes  les  qualités  de  la  matière.  Il  peut  y 
avoir,  au  point  de  vue  clinique,  un  grand  intérêt  pour  le  médecin  à  mul¬ 
tiplier  ainsi  les  sensibilités  et  les  sensations.  Je  dis  même  plus,  avec 
Monneret  :  le  médecin  devra  surtout  agir  ainsi  toutes  les  fois  qu’il  verra 
paraître  une  sensation  distincte  des  autres,  et  qu’elle  lui  révélera  un 
trouble  réel  de  la  fonction  ;  mais  il  devra  éviter  de  considérer  comme  des 
sensations  différentes  de  simples  perversions  de  la  sensibilité.  C’est  pour 
n’avoir  pas  établi  cette  distinction  capitale  que  les  auteurs  ont  multiplié 
outre  mesure  le  nombre  des  sensations  dont  la  peau  est  le  siège. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien  avéré  aujourd’hui  que  la  sensibilité  de  la 
peau  n’est  pas  une,  et  que  cette  membrane  tégumentaire  possède  plu¬ 
sieurs  sensations  spéciales. 

«  Les  diverses  modalités  des  impressions  sensitives,  en  effet,  qui,  ainsi 
que  le  dit  Luys,  retentissent  chacune  d’une  façon  si  caractéristique  sur 
le  centre  perceptif,  qui  s’ajoutent  et  s’associent  si  merveilleusement  dans 
l’exercice  de  nos  sensations  journalières,  peuvent  se  dédoubler  dans  cer¬ 
tains  cas  et  persister  isolément  à  l’exclusion  des  autres.  »  (J.  Luys,  Re¬ 
cherches  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal,  p.  314.)  L’altération  du 
sens  de  la  douleur,  qui  seule  doit  m’occuper  dans  cette  étude,  et  dont 
l’existence  depuis  que  Beau  l’a  isolée,  n’est  plus  mise  en  doute,  en  est 
un  exemple  frappant. 

L’étude  clinique,  en  cette  occasion,  permet  d’être  plus  affirmatif  que 
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l’étude  pViysiologique  ;  et  là  où  il  est  impossible  aujourd’hui  à  la  physiologie 
de  démontrer  l’existence  spéciale  de  nerfs  chargés  de  transmettre  plus  spé¬ 
cialement  telle  ou  telle  sensation  ;  la  clinique,  dis-je,  montre  que  les  sen¬ 
sations  de  la  peau  sont  diverses,  et  que  leur  existence  est  réelle.  Qui  n’a 
vu,  en  effet,  la  douleur  disparaître  complètement,  une  véritable  analgésie 
exister  dans  une  certaine  étendue  de  la  peau,  alors  que  les  impressions 
tactiles  y  persistaient  en  parfaite  intégrité?  La  peau  peut  être  impuné¬ 
ment  pincée,  irritée,  transperce  avec  des  aiguilles  sans  que  les  malades 
accusent  la  moindre  douleupf'  Dans  d’autres  circonstances,  au  contraire, 
on  observe  une  exagération  de  la  sensation  douleur,  les  autres  sensa¬ 
tions,  telles  que  celles  du  tact,  du  toucher,  de  la  température  étant  com¬ 
plètement  anéanties  :  ces  mêmes  phénomènes  se  rencontrent  en  même 
temps  qu’une  douleur  plus  ou  moins  vive.  Ces  faits  qui,  je  le  répète, 
depuis  le  travail  de  Beau,  ^nt  été  constatés  pour  ainsi  dire  par  tous  les 
médecins,  montrent  bien  l’indépendance  du  sens  de  la  douleur.  Actuel- 
lament  encore,  ils  sont,  de  la  part  de  Brown-Séquard,  le  sujet  d’un  Mé¬ 
moire  des  plus  intéressants.  Mais  si  l’étude  clinique  affirme  l’existence 
de  ces  diverses  sensations,  elle  est  aussi  affirmative  sur  l’existence 
de  nerfs  spéciaux,  chargés  de  les  transmettre  à  l’encéphale,  au  centre 
perceptif? 

D’après  l’étude  des  malades,  d’après  les  faits  signalés  plus  haut,  il  est 
permis  de  supposer,  sinon  d’affirmer,  qu’il  existe  des  conducteurs  spé¬ 
ciaux  pour  chacune  de  ces  sensations.  Brown-Séquard  cite,  à  cet  égard, 
un  certain  nombre  d’observations  qui  me  paraissent  des  plus  probantes. 
Aussi  ce  physiologiste  n’hésite  pas  à  admettre  qu’il  y  a  autant  de  con¬ 
ducteurs  spéciaux  que  de  sensations  spéciales.  Il  va  même  plus  loin,  il 
cherche  à  leur  assigner  dans  l’axe  médullaire  un  département  particulier. 
Son  opinion  est  basée  sur  les  faits  cliniques  qui,  ici  encore,  comme  dans 
beaucoup  d’autres  cas,  ont  devancé  les  résultats  de  l’expérimentation 
physiologique  et  ceux  de  l’anatomie.  Longet,  Vulpian,  tout  en  admettant 
la  réalité  des  sensations  spéciales  de  la  peau,  rejettent  celle  des  nerfs  spé¬ 
ciaux. 

Vulpian  n’admet  pas  que  telle  ou  telle  fibre  nerveuse  possède  tel  ou  tel 
rôle.  Pour  lui,  la  neurilité  est  la  même  dans  toutes  les  fibres  nerveuses, 
qu’elles  soient  motrices,  sensitives  ou  sympathiques,  qu’elles  soient  en  rap¬ 
port  avec  les  organes  des  sens,  et  peut-être  même  qu’elles  fassent  partie  des 
centres  nerveux.  «  On  peut,  dit-il,  se  la  représenter  comme  une,  agissant 
de  la  même  façon,  quelle  que  soit  la  fonction,  qui  seule  varie.  La  raison 
de  la  différence  de  cette  fonction  ne  doit  pas  être  recherchée  dans  les  pro¬ 
priétés  physiologiques  des  fibres  nerveuses  elles-mêmes,  mais  bien  dans  la 
différence  des  connexions  de  ces  fibres,  tant  avec  les  parties  centrales 
qu’avec  les  parties  périphériques.  Les  fibres  nerveuses,  en  un  mot,  sont 
probablement  toutes  semblables  par  leurs  propriétés,  et  ne  diffèrent  que 
par  leurs  fonctions.  Il  est  possible  toutefois  que  le  mode  d’activité  des 
fibres  nerveuses  présente,  suivant  les  fonctions  auxquelles  elles  concou¬ 
rent,  quelques  nuances  plus  ou  moins  analogues  à  celles  qui  existent  entre 
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les  libres  musculaires  des  divers  appareils  ;  mais  il  n’y  a  rien  là  qui  porte 
atteinte  à  l’identité  profonde  du  mode  d’activité.  »  (Vulpian,  Leçons  sur 
la  physiologie  du  système  nerveux,  p.  290  et  291.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  existe  ou  non  des  conducteurs  spéciaux  (pom¬ 
ma  part,  j’ai,  je  l'avoue,  une  grande  tendance  à  admettre  leur  réalité), 
il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  sensations  de  la  peau  sont  diverses. 
Ce  fait  est  des  plus  importants  relativement  au  sujet  que  j’étudie.  Non- 
seulement  il  prouve  que  la  dermalgie  peut  exister  en  dehors  d’une  altéra¬ 
tion  des  autres  sensations  de  la  peau,  mais  encore  il  jette  une  vive  lumière 
sur  certains  phénomènes  qui  se  montrent  en  même  temps  que  cette  né¬ 
vralgie.  Dès  à  présent,  le  lecteur  peut  se  rendre  compte  et  de  l’e^âst’ence  si 
fréquente  de  l’hyperesthésie  cutanée  (exaltation  de  la  sensibilité  tactile) 
et  de  la  différence  qui  existe  entre  celle-ci  et  la  dermalgie.  C’est  parce  que 
les  auteurs  ne  se  sont  pas  suffisamment  appuyés  sur  la  physiologie  qu’ils 
ont  établi  parfois  une  confusion  des  plus  regrettables  entre  ces  deux  phé¬ 
nomènes.  Aussi  serait-ce,  je  crois,  à  cette  cause  qu’il  faudrait  attribuer 
le  petit  nombre  des  travaux  qui  ont  été  faits  sur  cette  névralgie,  alors  que 
l’étude  des  névralgies  des  différents  nerfs  de  l’organisme  a  été  faite,  on 
peut  le  dire,  avec  la  plus  grande  précision.  Ces  notions  physiologiques 
me  permettent  d’aborder  avec  fruit  la  pathogénie  de  la  dermalgie,  et 
d’établir  sur  des  bases  certaines  une  classification,  autant  que  du  moins 
le  permettent  nos  connaissances  actuelles. 

La  structure  des  papilles  du  derme,  la  présence  dans  leur  intérieur  des 
extrémités  terminales  des  nerfs  sensitifs,  montrent  bien  que  la  névralgie 
siège  réellement  dans  cette  partie  de  la  peau.  Dès  lors,  il  n’est  pas  éton¬ 
nant  que  toute  excitation  directe  ou  indirecte  du  plexus  sensitif  de  la  peau 
donne  lieu  à  une  exaltation  du  sens  de  la  douleur,  et  provoque  par  con¬ 
séquent  une  névralgie.  Cette  excitation  peut  porter  soit  sur  les  extrémités 
terminales  des  nerfs  sensitifs,  soit  sur  les  troncs  nerveux,  soit  sur  les 
centres  nerveux.  Elle  peut  résulter  d’une  modification  palpable,  d’une 
altération  do  la  fibre  nerveuse,  appréciable  à  l’œil  nu  ou  au  microscope, 
ou  bien  elle  est  la  conséquence  d’une  altération  du  sang.  Dans  ces  cas,  la 
dermalgie  sera  àita  sijmptomatique.  Mais  il  n’est  pas  toujours  possible  d’at¬ 
tribuer  à  une  de  ces  causes  la  névralgie  cutanée.  Assez  souvent  on  ne 
trouve  aucune  lésion  pouvant  rendre  compte  de  l’excitation  :  on  a  affaire 
alors  à  une  dermalgie  idiopathique  essentielle.  LnCmV excitation,  ai -je  dit, 
peut  être  indirecte  :  dans  ce  cas,  la  dermalgie  résulte  d’une  névralgie 
plus  ou  moins  éloignée,  siégeant  dans  un  tissu  plus  ou  moins  profond. 
La  dermalgie  est  dite  alors  sympathique,  et  non  réflexe,  comme  on  est 
disjposé  à  le  dire.  En  effet,  la  douleur  névralgique  sympathique  résulte 
d’une  sensation  associée,  et  non  du  pouvoir  réflexe,  car  l’excitation 
d’un  nerf  sensitif  ne  peut  donner  lieu  à  une  excitation  réflexe  d’un  nerf 
sensitif. 

Ainsi  donc,  la  dermalgie  peut  être  symptomatique,  idiopathique  ou 
sympat’nique.  Elle  peut  être  protopathique  ou  deutéropathique.  Eaut-il 
conserver  la  première  de  ces  classifications?  Ne  faudrait-il  pas  mieux 
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n’admettre  que  deux  espèces  de  dermalgie  :  la  symptomatique  et  la 
sympathique?  Il  est  bien  vrai  que  les  névralgies  idiopathiques  ten¬ 
dent  de  jour  en  jour  à  disparaître,  les  études  microscopiques  et 
chimiques  permettant  de  reconnaître  soit  dans  la  texture  des  organes, 
soit  dans  la  composition  du  sang,  des  causes  qui  donnent  l’explication 
de  faits  encore  inexpliqués.  Mais,  s’il  est  possible  de  restreindre  le 
nombre  des  névralgies  idiopathiques,  de  la  dermalgie  idiopathique 
en  particulier,  et  de  faire  rentrer  dans  la  dermalgie  symptomatique 
un  certain  nombre  de  cas  qui  en  étaient  exclus  jusqu’à  ce  jour,  il 
n’est  pas  moins  vrai  qu’il  en  existe  encore  pour  lesquels  on  ne  peut 
donner  aucune  explication.  Aussi  faut-il  conserver  la  classe  des  der- 
malgies  idiopathiques.  On  doit  d’autant  plus  le  faire  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  encore  le  mécanisme  intime  en  vertu  duquel  une  altération 
du  sang  donne  lieu  à  une  excitation  des  nerfs  sensitifs.  Peut-on,  par  exem¬ 
ple,  donner  la  pathogénie  exacte  de  la  dermalgie  dans  l’anémie?  La  pri¬ 
vation  du  sang,  l’ischémie,  produit,  on  le  sait,  d’après  certains  auteurs, 
une  excitation  plus  ou  moins  vive  des  nerfs  sensitifs  et  du  système  ner¬ 
veux  central,  qui  se  traduit  tantôt  par  des  phénomènes  de  douleur,  tantôt 
par  des  convulsions,  et  tantôt  enfin,  suivant  les  cas,  par  ces  deux  sortes 
de  phénomènes  réactionnels. 

D’après  ces  auteurs,  cette  influence  de  l’anémie  porte  probablement 
d’une  façon  spéciale  sur  les  organes  terminaux  des  nerfs  sensitifs,  et 
beaucoup  moins  sur  les  fibres  sensitives  elles-mêmes. 

Mais  en  admettant  comme  positif  que  l’ischémie  agisse  en  excitant  les- 
nerfs  sensitifs,  connaît-on  le  mécanisme  intime  qui  donne  lieu  à  cette  ex¬ 
citation?  Faut-il  admettre,  par  exemple,  avec  Brown-Séquard,  qu’elle 
résulte  de  l’accumulation  du  gaz  acide  carbonique  dans  le  sang,  ou,  avec 
Vulpian,  qu’elle  dérive  delà  privation  du  sang  oxygéné?  Ces  deux  causes, 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  dans  mon  étude  sur  le  coma,  peuvent  être  invo¬ 
quées  tour  à  tour;  mais  je  crois  qu’il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  de  se  rattacher  plutôt  à  celle-ci  qu’à  celle-là.  Aussi,  tout  en- 
reconnaissant  que  les  altérations  du  sang  jouent  un  grand  rôle  dans  la- 
pathogénie  des  névralgies,  et  de  la  dermalgie  en  particulier,  je  n’hésite 
pas  à  dire  qu’il  me  paraît  prudent  de  s’en  tenir  aujourd’hui  à  cette  don¬ 
née.  J’espère  que  la  physiologie  expérimentale  nous  initiera,  dans  un  ave¬ 
nir  rapproché,  au  mécanisme  intime  de  cette  action. 

A  côté  de  la  classification  que  je  viens  d’établir,  il  est  deux  autres  di¬ 
visions  qu’il  est  bon  de  faire  connaître,  car  elles  facilitent  l’étude  du  pro¬ 
nostic  et  celle  des  indications  thérapeutiques. 

Je  viens  de  dire  que  l’excitation  pouvait  porter  sur  les  extrémités  ner¬ 
veuses,  sur  les  troncs  afférents  ou  centripètes,  sur  les  centres  nerveux  ou 
sensoriens.  Ces  trois  sortes  d’organes,  dont  le  concours  simultané  assure 
la  production  et  la  perception  des  sensations  normales,  peuvent  être  at¬ 
teints,  être  excités  séparément.  Suivant  que  l’excitation  portera  sur  telle- 
ou  telle  portion  du  système  nerveux  sensitif,  l’on  aura  une  dermalgie  pé¬ 
riphérique  et  une  demnalgie  centrale,  englobant  sous  cette  dénomination- 
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les  causes  qui  portent  leur  action  et  sur  les  troncs  nerveux  et  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux.  Est-ce  à  dire  que  la  distinction  en  dermalgie  de  cause  péri¬ 
phérique  et  dermalgie  de  cause  centrale  soit  toujours  facile  à  établir?  Non 
sans  doute  :  cette  distinction  est  parfois  des  plus  difficiles  à  faire  ;  on  peut 
même  ajouter  que,  dans  certains  cas,  elle  est  impossible;  mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’il  faut  en  tenir  compte.  De  même,  il  ne  faut  pas  négli¬ 
ger  la  division  en  dermalgie  générale  et  dermalgie  partielle.  Quoique  la 
névralgie  de  la  peau  soit  le  plus  ordinairement  partielle,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  faut  conserver  cette  division  ;  car  dans  certaines  circon¬ 
stances,  telles  que  le  rhumatisme,  l’hystérie,  la  dermalgie  peut  être  gé¬ 
néralisée. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  dermalgie  sont  multiples.  La  né¬ 
vralgie  cutanée,  comme  les  autres  névralgies ,  peut  se  développer  sous 
les  influences  les  plus  diverses  ;  et  s’il  est  vrai  que  ces  influences  soient 
ordinairement  très-appréciables,  il  n’est  pas  moins  vrai  aussi  que  par¬ 
fois  on  ne  sait  à  quelle  cause  l’attribuer. 

Dermalgie  symptom-atique.  —  Les  altérations  diverses  des  extrémités 
nerveuses  sensitives,  celles  des  cordons  nerveux  centripètes,  certaines  al¬ 
térations  de  la  moelle  et  de  l’encéphale  lui-même,  telles  que  la  congestion 
spinale,  la  myélite,  la  sclérose  médullaire,  le  ramollissement  cérébral  à 
marche  lente,  graduelle,  la  méningo-encéphalite  diffuse,  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale,  peuvent  donner  lieu  à  la  névralgie  cutanée.  L’existence  de 
cette  névralgie  en  pareil  cas  ne  saurait  être  mise  en  doute.  Mais  le  pro¬ 
blème  clinique  est  plus  diflîcile  à  résoudre  qu’on  ne  le  pense.  En  effet,  la 
dermalgie,  dans  ces  diverses  circonstances,  est-elle  directe  ou  indirecte? 
En  un  mot,  est-elle  la  conséquence  directe  de  l’altération  du  système  ner¬ 
veux  sensitif,  ou  bien  n’est-ce  pas  plutôt  à  une  névralgie  sympathique 
que  l’on  a  affaire?  S’il  est  avéré  que  la  névralgie  cutanée  peut  être  due  à 
une  altération  nerveuse,  à  une  excitation  du  système  sensitif,  il  faut  bien 
avouer  que  ces  cas  sont  extrêmement  rares,  et  qu’il  est  bien  plus  com¬ 
mun  de  la  rencontrer  en  même  temps  qu’une  névralgie  des  parties  pro¬ 
fondes.  C’est  ainsi  que  presque  toujours  il  existe  de  l’arthralgie,  de  la 
mélosalgie.  Aussi  faudrait-il,  suivant  moi,  voir  dans  ces  cas  plutôt  une 
névralgie  sympathique  qu’une  névralgie  symptomatique. 

Parmi  les  causes  qui  donneraient  encore  lieu  à  la  dermalgie  symptoma¬ 
tique,  il  faut  signaler  certaines  intoxications.  Parmi  celles-ci,  je  citerai  en 
première  ligne  Vintoxication  plombique.  Tanquerel  des  Planches  a  signalé 
des  douleurs  vives,  cutanées,  chez  les  individus  soumis  à  cette  intoxica¬ 
tion.  Sans  nier  que  ces  douleurs  peuvent  exister  en  dehors  des  douleurs 
profondes,  musculaires,  articulaires  et  même  névralgiques,  que  l’on  ob¬ 
serve  si  souvent  en  pareil  cas,  je  ferai  de  même  observer  que,  vu  la  fré¬ 
quence  de  ces  douleurs,  il  est  parfois  très-facile  de  se  méprendre  sur  la 
cause  de  la  névralgie  cutanée,  et  pour  ma  part,  je  suis  convaincu  que  la 
dermalgie  est  encore  ici  plutôt  de  nature  sympathique  que  de  nature 
symptomatique.  La  même  observation  peut  s’appliquer  à  l’intoicication  al¬ 
coolique. 
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Je  signalerai  de  même  la  syphilis  comme  pouvant  donner  lieu,  suivant 
Beau,  à  la  dermalgie.  «  Je  ne  prétends  pas,  dit  cet  auteur,  que  les  dou¬ 
leurs  décrites  sous  le  nom  de  douleur  syphilitique  ou  de  rhumatisme  sy¬ 
philitique  aient  toujours  leur  siège  dans  la  peau  ;  mais  je  pense  que  sou¬ 
vent  il  est  impossible  de  les  localiser  ailleurs.  » 

A  côté  des  intoxications  je  placerai  les  altérations  du  sang  comme  don¬ 
nant  lieu  assez  souvent  à  la  dermalgie.  Parmi  celles-ci,  il  faut  signaler 
surtout  l’appauvrissement  de  ce  liquide,  la  diminution  des  globules,  alté¬ 
rations  qui  caractérisent  la  chloro-anémie,  l’anémie.  A  propos  de  la  phy¬ 
siologie  pathologique,  j’ai  déjà  signalé  cette  cause,  et  j’ai  montré  que 
son  mécanisme  intime  laissait,  au  point  de  vue  des  explications  qui  en  ont 
été  données,  beaucoup  à  désirer.  De  même  on  ne  connaît  pas  le  méca¬ 
nisme  de  la  dermalgie  qui  survient  chez  les  femmes  à  l’époque  de  la  • 
ménopause.  Est-ce  à  une  altération  de  sang?  est-ce  à  l’influence  d’une 
toute  autre  cause?  On  n’en  sait  rien.  Et  pourtant  la  dermalgie  se  montre 
fréquemment  à  cette  époque  critique  de  la  vie  de  la  femme. 

Affection  rhumatismale.  —  Beau,  on  le  sait,  est  le  premier  auteur  qui 
ait  appelé  d’une  manière  spéciale  l’attention  des  médecins  sur  la  dermalgie 
rhumatismale.  Lazerme  avait  bien,  en  1750,  parlé  du  rhumatisme  de  la 
peau  dans  le  passage  suivant  :  «  Ratione  sedis  (rhumatismus)  externus 
dicitur,  quando  partes  externas  ut  tegumenta,  membranam  musculorum, 
aut  periostum  afficit.  »  Mais  il  n’établit  nulle  part  de  différence  entre  le 
rhumatisme  des  téguments,  et  celui  des  muscles  et  du  périoste.  Par  con¬ 
séquent,  c’est  bien,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  à  l’ancien  clinicien  de 
la  Charité  qu’il  faut  rapporter  le  mérite  d’avoir  fait  connaître,  le  premier, 
l’existence  de  cette  dermalgie.  Suivant  cet  auteur,  elle  existe  plus  fré¬ 
quemment  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  plus  fréquemment  dans 
l’âge  adulte,  et  elle  survient  sous  les  mêmes  influences  qui  pro¬ 
duisent  l’apparition  des  autres  douleurs  rhumatismales.  Ainsi  l’impres¬ 
sion  du  froid,  quand  cette  impression  arrive  au  moment  où  la  peau 
est  en  sueur,  est  une  des  causes  les  plus  habituelles.  Aussi,  dit  Beau,  ob¬ 
serve-t-on  cette  névralgie  au  commencement  du  printemps,  à  l’occasion 
d’un  changement  de  temps. 

L’existence  de  cette  dermalgie  est  réelle  ;  j’ai  observé  des  malades  qui 
ne  m’ont  laissé  aucun  doute  à  ce  sujet.  J’ajoute  même  que  chez  eux  la  der¬ 
malgie  se  montrait  en  dehors  de  toute  douleur  musculaire  ou  articulaire. 
Il  n’est  pas  hors  de  propos  de  faire  ressortir  ce  point  ;  car  non-seulement 
ces  faits  prouvent  que  la  névralgie  cutanée  ne  peut  être  considérée  dans 
le  cas  particulier  comme  étant  une  dermalgie  sympathique,  mais  encore 
qu’elle  peut  se  montrer  dans  deux  conditions  bien  différentes.  En  effet, 
tantôt  elle  survient  chez  un  malade  atteint  d’un  rhumatisme  aigu,  et  dans 
ce  cas  elle  est  la  manifestation  cutanée  de  l’attaque  rhumatismale;  tantôt 
on  la  rencontre  en  même  temps  que  les  autres  manifestations,  elle  est  deu- 
téropathique.  Beau  a  remarqué  qu’elle  coïncide,  dans  ce  cas,  plus  souvent 
avec  les  névralgies  rhumatismales  des  cordons  nerveux  qu’avec  les  ma¬ 
nifestations  articulaires  et  musculaires.  C’est  ainsi,  dit-il,  qu’elle  se  ren- 
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contre  surtout  dans  la  névralgie  sciatique.  Tantôt,  au  contraire,  elle  sur¬ 
vient  en  dehors  de  toute  autre  manifestation  rhumatismale.  Elle  existe, 
il  est  vrai,  chez  un  individu  ayant  déjà  eu  plusieurs  atteintes  de  rhu¬ 
matisme,  ou  en  proie  à  la  diathèse  rhumatismale  ;  mais  on  ne  trouve 
en  même  temps  quelle  aucune  autre  manifestation.  On  peut  dire  avec 
raison  qu’elle  est  protopathique.  Elle  survient  d’emhlée,  et,  comme  l’a 
dit  Beau,  le  froid  en  a  déterminé  le  plus  ordinairement  l’explosion,  sur¬ 
tout  si  le  corps  était  en  sueur. 

Suivant  moi,  il  n’est  donc  pas  possible  de  rejeter  la  dermalgie  rhuma¬ 
tismale.  Quelles  raisons  ferait-on  valoir  pour  nier  cette  existence,  du  mo¬ 
ment  que  la  question  des  névralgies  rhumatismales  est  résolue  dans  un 
sens  affirmatif?  L’affection  rhumatismale  ne  peut-elle  pas  affecter  le  ré¬ 
seau  nerveux  du  derme  tout  aussi  bien  qu’un  cordon  nerveux?  A  propos 
du  diagnostic  de  la  dermalgie,  je  reviendrai  sur  ce  sujet. 

Derm-Vlgie  sympathique.  —  Après  la  dermalgie  due  à  une  altération  du 
sang,  après  la  dermalgie  rhumatismale,  dont  l’existence  en  dehors  de  toute 
autre  névralgie  est  bien  prouvée,  il  faut  reconnaître  que  la  névralgie  cu¬ 
tanée  indirecte,  sympathique,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  En  étu¬ 
diant  les  causes  de  la  dermalgie  symptomatique  d’une  altération  des 
centres  nerveux,  j’ai  montré  l’interprétation  qu’on  pouvait  donner  de 
pareils  faits.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  être  absolu,  et  rejeter  com¬ 
plètement  cette  classe  ;  car  il  existe  des  observations  authentiques  qui  ne 
permettent  pas  de  nier  la  dermalgie  symptomatique  d’une  lésion  de.s 
centres  nerveux  ou  même  des  cordons  nerveux.  Ce  que  je  puis  avancer, 
c’est  que  ces  faits  sont  assez  rares.  Il  est,  en  effet,  plus  commun,  suivant 
moi,  d’observer  une  dermalgie  sympathique. 

Les  névralgies  profondes  s’accompagnent  souvent  de  dermalgie,  et  dans 
ce  cas,  cette  dernière  rentre  dans  la  classe  des  dermalgies  sympathiques. 
Ainsi,  il  n’est  pas  rare  de  l’observer  dans  la  névralgie  de  la  5'  paire,  dans 
la  névralgie  intercostale,  dans  la  névralgie  sciatique.  C’est  de  même  à  une 
dermalgie  sympathique  qu’il  faut  attribuer  ces  douleurs  cutanées  que  l’on 
observe  à  la  partie  supérieure  des  cuisses  chez  les  femmes  atteintes  de 
maladies  utérines. 

L’hystérie  donne  lieu  assez  fréquemment  à  la  dermalgie.  Pour  ma  part, 
j’ai  déjà  observé  six  femmes  présentant  cette  névralgie  généralisée  au  plus 
haut  degré.  Beau  a  signalé  trois  cas  où  la  dermalgie  affectait  la  presque 
totalité  de  l’enveloppe  cutanée,  et  qui  se  montrait  de  temps  en  temps 
après  les  attaques  proprement  dites.  Dans  les  faits  qu’il  m’a  été  donné  de 
voir,  la  dermalgie  survenait  d’emblée,  durait  plusieurs  jours,  puis  dispa¬ 
raissait  instantanément.  Jamais  elle  n’est  survenue  après  les  attaques. 
Deux  de  mes  malades  n’ont  même  jamais  eu  de  grandes  attaques  convul¬ 
sives.  A  côté  de  cette  dermalgie  généralisée,  Beau  décrit  une  dermalgie 
partielle.  Pour  lui  le  clou  hystérique  serait  une  simple  dermalgie.  Cette 
opinion  n’a  pas  été  acceptée  par  tous  les  auteurs.  Ainsi  Valleix  regarde 
la  douleur  syncipitale  comme  une  dépendance  de  la  névralgie  de  la 
5®  paire.  Briquet  l’attribue  à  une  myosalgie  temporale.  Tout  en  ne 
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niant  pas  que  dans  l’hystérie  la  dermalgie  partielle  ne  puisse  être  di¬ 
recte,  je  crois  que  le  plus  souvent  elle  est  indirecte;  elle  est  sympathique 
d’une  névralgie  profonde.  La  dermalgie  épineuse,  la  rachialgie,  est  le  plus 
ordinairement  la  conséquence  d’une  névralgie  intercostale. 

A  quelle  cause  attribuer  la  dermalgie  hystérique?  Est-elle  la  consé¬ 
quence  delà  chloro-anémie,  qui  accompagne  si  fréquemment  cette  né¬ 
vrose?  Est-elle  la  conséquence  de  la  névrose  elle-même?  Il  est  difficile  de 
se  prononcer.  J’inclinerais  assez  volontiers  vers  la  première  opinion. 

Dermalgie  idiopathique.  —  Beau  qui  a  fait  une  étude  spéciale  de  la 
névralgie  cutanée,  reconnaît  que  dans  bien  des  cas,  il  est  impossible  de 
savoir  à  quelle  cause  l’attribuer. 

En  terminant  l’étude  de  l’étiologie  de  la  dermalgie,  je  dirai  que  cette 
névralgie  ne  s’observe  pas  à  tous  les  âges.  Rare  et  même  inconnue  chez 
l’enfant,  elle  se  rencontre  surtout  dans  l’âge  dulte.  Les  vieillards  peuvent  ne 
pas  en  être  exempts  ;  mais  elle  èst  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  l’a  pré¬ 
tendu.  Les  auteurs  qui  admettent  cette  fréquence,  ont,  à  mon  avis,  con¬ 
fondu  la  dermalgie  avec  l’hyperesthésie.  On  sait,  en  effet,  que  ce  phéno¬ 
mène  morbide  est  des  plus  fréquents  chez  le  vieillard.  Relativement  au  sexe, 
il  est  difficile  de  se  prononcer  à  cet  égard.  S’il  est  possible  d’admettre  que 
la  dermalgie  rhumatismale  est,  ainsi  que  le  prétendait  Beau,  avec  la  plus 
grande  raison,  du  reste,  plus  commune  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ; 
que  la  dermalgie  hystérique  est,  par  contre,  plus  fréquente  chez  cette  der¬ 
nière,  il  est  impossible  de  donner  quelques  préceptes  concernant  les  au¬ 
tres  variétés  de  névralgie  cutanée. 

Symptomatologie.  —  La  dermalgie,  comme  toutes  les  névralgies, 
est  caractérisée  par  une  douleur  fixe  et  par  une  douleur  intermittente. 
Ces  deux  douleurs  peuvent  exister  séparément,  mais  le  plus  souvent  elles 
sont  réunies.  La  douleur  dans  la  névralgie  cutanée  est  superficielle,  elle 
est  exactement  bornée  à  la  peau  ;  il  est  très-facile  de  s’en  assurer.  Si, 
à  l’exemple  de  Piorry,  on  déplace  la  peau  à  l’aide  de  tractions  laites  dans 
le  voisinage  du  lieu  où  la  douleur  existe,  on  observe  que  la  douleur  per¬ 
siste  dans  la  portion  des  téguments  déplacés,  et  qu’elle  n’a  plus  lieu  dans 
la  partie  qui,  auparavant,  lui  correspondait.  Ce  moyen  d’exploration,  tout 
en  indiquant  que  la  douleur  est  des  plus  superficielles,  prouve  qu’elle 
n’esl  pas  le  résultat  d’une  altération  des  parties  profondes  ;  il  prouve  encore 
que  la  dermalgie  n’est  pas  sympathique.  On  comprend  toute  la  valeur 
d’un  pareil  examen  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  dermalgie  et  de 
sa  nature. 

La  douleur  fixe  présente  de  nombreuses  différences  d’intensité  et  de 
forme.  A  son  degré  le  plus  faible,  dit  Beau,  elle  consiste  en  une  légère 
exaltation  de  la  sensibilité  normale;  si  elle  est  très- intense,  la  douleur 
ressemble  à  celle  que  produit  l’enlèvement  de  l’épiderme  ou  la  dénuda¬ 
tion  du  corps  papillaire.  Dans  d’autres  cas,  les  malades  éprouvent  une  cha¬ 
leur,  une  cuisson,  un  picotement  insupportables  ;  quelques-uns  éprouvent 
un  sentiment  de  froid  semblable  à  celui  que  produirait  un  linge  mouillé 
qui  serait  appliqué  sur  le  corps.  Cette  douleur  est  augmentée,  exaspérée  par 
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la  moindre  pression,  le  simple  frôlement  des  doigts,  le  frottement  des 
vêtements.  Parfois  le  contact  des  draps  du  lit  est  tellement  douloureux 
que  les  malades  ne  peuvent  dormir.  Par  contre,  on  voit,  bien  rarement 
il  est  vrai,  une  notable  pression,  opérée  avec  la  main,  calmer  la  douleur. 
La  douleur  intermittente  se  fait  sentir  toutes  les  demi-minutes  environ. 
Elle  est  beaucoup  plus  vive  que  la  précédente.  Souvent  elle  empêche  les 
mouvements  de  la  partie  affectée.  Les  malades  comparent  la  sensation 
douloureuse  qu’ils  éprouvent  à  celle  qui  résulterait  d’une  étincelle  élec¬ 
trique,  d’un  coup  d’épingle  ou  bien  encore  à  celle  que  produirait  un  clou 
si  on  l’enfonçait  dans  la  peau  à  plusieurs  reprises.  Cette  douleur  paroxys¬ 
tique  revient  fréquemment.  Parfois  elle  apparaît  sans  cause  appréciable, 
d’autres  fois  le  moindre  frôlement  la  ramène.  Dans  la  dermalgie  rhuma¬ 
tismale,  les  paroxysmes  se  montrent  principalement  la  nuit. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  dermalgie  même  la  plus  vive,  la  peau  ne 
présente  en  général  rien  de  remarquable  sous  le  rapport  de  son  épais¬ 
seur,  de  sa  coloration  ou  de  sa  température.  Quelquefois  cependant  on 
observe  pendant  la  durée  delà  douleur  paroxystique  une  coloration  rose, 
assez  intense,  indiquant  une  congestion  plus  ou  moins  vive.  Parfois  la 
peau  est  sèche,  d’autres  fois  elle  est  recouverte  de  sueur. 

En  même  temps  que  la  dermalgie,  on  constate  le  plus  ordinairement, 
un  trouble  des  autres  sensations  de  la  peau.  Ainsi  la  sensation  tactile  est 
loin  de  s’exécuter  normalement.  Pendant  quelque  temps,  elle  reste  in¬ 
tacte,  mais  si  la  névralgie  cutanée  persiste  pendant  plusieurs  jours,  et 
surtout  si  elle  présente  une  violence  extrême,  alors  la  sensation  tactile  se 
trouble;  tantôt  elle  est  augmentée,  il  existe  de  l’hyperesthésie;  tantôt 
elle  est  complètement  perdue.  On  se  trouve  alors  en  présence  de  ce  fait 
bizarre  et  inattendu  ;  le  malade  se  plaint  de  ressentir  à  la  peau  de  vio¬ 
lentes  douleurs  que  le  moindre  attouchement,  le  plus  léger  frôlement 
exaspèrent,  et  si  on  met  cette  partie  du  tégument  en  contact  avec  un 
objet  quelconque,  le  malade  n’en  a  aucune  sensation  ;  il  ne  peut  dire 
quelle  est  la  nature  de  cet  objet.  11  en  est  de  même  de  la  sensation  à 
la  température.  Disons,  toutefois,  que  celle-ci  est  moins  souvent  al¬ 
térée. 

Enfin,  en  même  temps  que  la  dermalgie,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
d’autres  douleurs  névralgiques  affectant  soit  les  muscles  (mélosalgie),  soit 
les  articulations  (arthralgie).  Dans  ce  cas,  il  faut,  ainsi  que  je  le  dirai,  au 
diagnostic,  reconnaître  ces  névralgies,  car  la  dermalgie  est  simplement 
un  phénomène  sympathique.  Les  indications  thérapeutiques  sont  diffé¬ 
rentes. 

La  dermalgie  peut  affecter  tous  les  points  de  la  peau  de  la  tête,  du  tronc 
et  des  membres;  mais,  suivant  Beau,  elle  se  rencontre  plus  souvent  aux 
membres  inférieurs  et  à  la  tête  que  partout  ailleurs.  Suivant  Valleix,  elle 
serait  plus  fréquente  sur  les  endroits  couverts  de  poils  que  sur  les  autres. 
Quelquefois  la  peau  toute  entière  est  envahie.  La  dermalgie  est  généra¬ 
lisée,  ces  cas  sont  assez  rares.  On  les  rencontre  surtout  chez  les  individus 
atteints  de  l’affection  rhumatismale,  chez  les  femmes  hystériques.  Le  plus 
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ordinairement  elle  est  localisée;  elle  occupe  une  étendue  qui  varie  de 
2  centimètres  à  1  décimètre  carré;  ou  bien  elle  affecte  tout  un  membre, 
tout  un  côté  du  corps.  Ainsi  chez  une  de  mes  malades  la  dermalgie  af¬ 
fectait  la  moitié  droite  du  corps. 

La  dermalgie  rhumatismale  change  souvent  de  siège;  mais,  dit  Beau,  ce 
déplacement  ne  se  fait  pas  brusquement  à  des  distances  considérables, 
comme  cela  a  lieu  lorsque  l’affection  rhumatismale  occupe  les  articula¬ 
tions.  Ce  déplacement  est  graduel  et  ressemble  plutôt  à  celui  de  l’érysi¬ 
pèle  que  l’on  appelle  ambulant.  Cette  névralgie  peut  se  répéter  souvent 
chez  la  même  personne;  chaque  fois  son  siège  peut  varier;  mais  elle 
n’affecte  presque  jamais  qu’une  seule  partie  de  la  peau,  qu’un  seul  en¬ 
droit.  Une  seule  fois  Beau  l’a  vu  exister  en  même  temps  dans  deux  en¬ 
droits  différents. 

La  névralgie  cutanée  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  réactionnel; 
toutefois.  Beau  a  vu  trois  fois  la  dermalgie  rhumatismale  s’accompagner 
d’un  état  fébrile  assez  marqué.  Le  tégument  est  alors  douloureux  dans 
une  assez  grande  étendue.  La  névralgie  occupe  souvent  même  toute  la 
surface  du  corps.  La  fièvre  qui  a  existé  chez  ces  malades  n’a  pas  duré 
plus  de  huit  ou  dix  jours  dans  le  cas  où  l’affection  s’est  le  plus  prolongé. 
Suivant  cet  auteur,  il  faudrait  peut-être  attribuer  l’état  fébrile  à  l’inten¬ 
sité  du  refroidissement  qui  avait  déterminé  le  rhumatisme  de  la  peau,  et 
qui  en  même  temps  avait  provoqué  l’apparition  de  la  fièvre.  En  pareil 
cas,  il  faudrait  avoir  soin  de  faire  un  examen  attentif  du  malade;  car  il 
serait  bien  possible  que  la  fièvre  fût  plutôt  la  conséquence  d’un  autre 
état  morbide  que  de  la  dermalgie.  Valîeix,  en  effet,  a  vu  chez  un  jeune 
homme  de  semblables  douleurs  se  produire  en  même  temps  que  la 
fièvre,  qui  annonçait  l’invasion  d’un  mal  de  gorge  de  moyenne  in¬ 
tensité. 

La  durée  de  la  dermalgie  est  variable,  elle  varie  suivant  la  cause  qui 
lui  a  donné  naissance.  Suivant  Beau,  la  durée  de  la  dermalgie  rhumatis¬ 
male  varie  d’un  jour  à  deux  semaines.  La  terminaison  varie,  de  même, 
avec  la  cause.  Je  dirai,  toutefois,  qu’elle  ne  se  termine  pas  brusquement. 
De  même  que  le  début,  la  terminaison  a  lieu,  ordinairement,  par  grada¬ 
tions  insensibles. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  dermalgie  présente  plus  d’une 
difficulté.  Il  est  difficile  parce  que  bien  souvent  il  est  impossible,  en  pré¬ 
sence  d’une  douleur  ressentie  par  le  malade  du  côté  de  la  peau,  de  faire 
la  part  exacte  de  la  névralgie,  et  parce  que,  bien  souvent  aussi,  on  ne 
peut  reconnaître  la  nature  de  cette  névralgie. 

La  névralgie  cutanée  peut  être  confondue  avec  l’hyperesthésie  de  la 
peau,  la  mélosalgie  (myosalgie),  l’arthralgie  dont  elle  est  si  souvent  la 
conséquence,  enfin  avec  les  névralgies  des  autres  tissus.  La  dermalgie 
rhumatismale  devra  encore  être  distinguée  des  manifestations  rhumatis¬ 
males  des  muscles.  Ce  diagnostic  fait,  il  reste  au  médecin  à  reconnaître 
la  nature  de  la  dermalgie. 

Hyperesthésie  cutanée.  —  Les  auteurs  font  une  confusion  regrettable, 
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entre  l’exaltation  de  ces  deux  sensations  spéciales  de  la  peau,  la  douleur  et 
la  sensibilité  tactile.  Je  sais  bien  que  l’hyperesthésie  se  rencontre  souvent 
avec  la  dermalgie  ;  qu’entre  ces  deux  manières  d’être  de  la  sensibilité 
cutanée  il  existe  de  nombreux  rapports  ;  qu’entre  la  douleur  et  l’hyper¬ 
esthésie  il  y  a  cette  connexion  remarquable  que  toute  hyperesthésie 
portée  à  un  haut  degré,  que  toute  sensation  excessive  produit  nécessaire¬ 
ment  de  la  douleur,  mais  tout  en  reconnaissant  ce  rapport  intime,  je 
crois  qu’au  point  de  vue  clinique  il  est  essentiel  de  bien  distinguer  ces 
deux  modifications  de  la  sensibilité  de  la  peau,  et  que  cette  distinction, 
'si  elle  n’est  pas  le  plus  ordinairement  facile  à  établir,  du  moins  elle 
n’est  pas  impossible.  En  effet,  l’hyperesthésie  n’est  autre  que  l’exalta¬ 
tion  de  la  sensibilité  tactile  de  la  peau;  elle  ne  se  révèle  que  par  l’appli¬ 
cation  ou  le  contact  des  excitants  naturels  de  la  sensibilité.  Donc  la 
douleur  qui  peut  en  résulter  et  qui  en  résulte  même  est  une  douleur 
provoquée.  En  outre,  l’exploration  à  l’aide  du  compas  de  E.  H.  Weber 
(esthésiomètre)  donne  de  précieux  résultats.  On  sait,  en  effet,  que  lors¬ 
que  les  deux  pointes  émoussées  d’un  compas  sont  appliquées  simultané¬ 
ment  sur  la  peau  d’un  sujet  bien  portant,  une  sensation  distincte  des 
deux  endroits  touchés  se  produit  seulement  lorsque  les  branches  de  l’in¬ 
strument  sont  suffisamment  écartées.  On  sait  encore  que  cette  sensation 
varie  suivant  les  régions;  cela  est  peu  important  pour  le  moment.  Ce 
qu’il  importe  avant  tout  de  savoir,  c’est  le  fait  suivant  qui  a  été  très-bien 
mis  en  lumière  par  Browh-Séquard  :  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  hy¬ 
peresthésie  cutanée,  l’écartement  des  branches  du  compas  est  moins  con¬ 
sidérable  que  dans  l'état  normal.  Ce  fait  expérimental,  joint  aux  autres 
caractères  de  l’hyperesthésie,  peut,  on  le  voit,  être  d’un  grand  poids  dans 
le  diagnostic  différenciel.  En  effet,  dans  la  dermalgie,  la  douleur  est  con¬ 
tinue;  le  malade  l’accuse  sans  qu’il  soit  besoin  de  la  provoquer.  En  outre, 
il  existe  une  douleur  paroxystique  qui  revient  sans  provocation  aucune  ; 
et  lors  même  que  cette  dernière  serait  réveillée  par  le  plus  léger  frôle¬ 
ment,  le  moindre  attouchement,  ainsi  qu’il  est  permis  de  le  constater, 
la  douleur  continue  n’en  établirait  pas  moins  une  différence  bien  tran¬ 
chée  entre  la  névralgie  cutanée  et  l’hyperesthésie.  Dans  la  dermalgie 
simple,  l’écartement  des  branches  du  compas  est  le  même  que  pour 
l’état  normal.  Mais  si  elle  est  compliquée  d’hyperesthésie,  le  résultat  sera 
celui  observé  en  pareil  cas. 

On  ne  confondra  pas  la  dermalgie  avec  la  mélosalgie.  Dans  celle-ci 
les  malades  éprouvent  tantôt  de  l’engourdissement,  des  fourmillements, 
des  picotements  dans  le  membre  affecté  ;  tantôt  un  sentiment  de  chaleur, 
de  brûlure,  d’élancements,  en  même  temps  qu’ils  ont  des  crampes; 
tantôt,  enfin,  une  douleur  vive,  paroxystique  ou  continue,  accompa¬ 
gnée  de  contracture.  (Spring.)  La  douleur  est  profonde  et  non  super- 
fiicelle,  comme  dans  la  dermalgie;  les  mouvements  de  la  partie  affectée 
sont  douloureux  et  même  impossibles.  Enfin,  si  l’on  fait  subir  un  dé¬ 
placement  à  la  peau  qui  recouvre  la  partie  affectée,  la  douleur  per¬ 
siste  dans  le  point  primitif.  Le  contraire  existe,  ai-je  dit,  dans  la 


-222 


DERMALGIE.  —  diagkostic. 


dermalgie.  Cette  exploration  est  des  plus  nécessaires  lorsqu’on  veut  sa¬ 
voir  s’il  existe,  en  même  temps  que  la  mélosalgie,  une  dermalgie  sympa¬ 
thique. 

Avec  Varthralgie,  la  confusion  n’est  pas  possible,  seulement  il  faut 
savoir  que  la  dermalgie  coïncide  assez  souvent  avec  elle.  Dans  ce  cas, 
on  s’assurera  de  son  existence  en  exerçant  une  légère  pression  sur  la 
peau.  En  effet,  la  pression  ne  réveille  la  douleur  arthralgique  que  s’il 
existe  de  la  dermalgie. 

Enfin  on  né  confondra  pas  la  dermalgie  avec  une  névralgie  ordinaire, 
où  la  douleur  suit  le  trajet  d’un  nerf. 

Des  douleurs  qui  accompagnent  le  zûna  et  certaines  affections  pruri¬ 
gineuses.  —  P.  Jolly  considère  comme  des  névralgies  cutanées  les 
douleurs  qui  précèdent  et  qui  suivent  surtout  l’éruption  du  zona  et 
de  certains  érysipèles  ambulants  (1854).  Certains  auteurs  ont  considéré 
de  même,  comme  une  névralgie  cutanée,  ces  douleurs  parfois  très-vives, 
qui  sont  la  conséquence  d’une  éruption  papuleuse  de  la  peau,  laquelle 
donne  lieu  le  plus  ordinairement  à  un  prurit  intense.  Ces  faits  s’observent 
notamment  chez  les  vieillards.  D’après  les  caractères  que  j’ai  assignés  à 
la  dermalgie,  la  confusion  ne  me  paraît  pas  possible.  Les  douleurs  soit 
du  zona,  soit  des  affections  prurigineuses,  ne  doivent  plus  être  regardées 
comme  appartenant  à  la  névralgie  cutanée.  En  effet,  quels  sont  les  carac¬ 
tères  de  la  douleur  dans  le  zona?  Dans  cette  affection,  quelques  jours, 
parfois  quelques  heures  avant  l’apparition  des  vésicules  qui  la  caracté¬ 
risent,  les  malades  éprouvent  dans  la  partie  menacée  une  douleur  plus  ou 
moins  vive;  mais  celle-ci  que  l’on  peut  séparer  en  deux  variétés  distinctes, 
ne  présente,  dit  Bazin,  nullement  le  caractère  de  la  dermalgie.  En  effet, 
l’une  est  plus  superficielle,  plus  éphémère  :  elle  semble  se  lier  à  l’évolu¬ 
tion  même  des  vésicules,  elle  est  caractérisée  par  un  sentiment  de  chaleur, 
de  cuisson,  de  prurit  ;  l’autre  est  plus  profonde,  plus  aiguë  :  elle  offre  le  ca¬ 
ractère  lancinant  des  névralgies,  et  elle  peut  persister  pendant  longtemps. 
Les  affections  prurigineuses  de  la  peau,  bien  entendu  qu’il  ne  s’agit  ici  que 
du  prurigo  et  non  des  affections  parasitaires,  présentent,  de  même,  des 
caractères  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  dans  l’esprit  de  l’observa¬ 
teur.  Toutefois,  à  un  examen  superficiel,  une  méprise  pourrait  avoir  lieu, 
vu  Tacuïté,  la  violence  des  douleurs  qui  se  montrent  du  côté  du  tégument 
cutané.  On  connaît,  en  effet,  ces  douleurs  si  caractéristiques  qui  existent 
principalement  chez  les  vieillards,  et  qui  sont  la  conséquence  d’une  érup¬ 
tion  papuleuse  parfois  très-discrète.  11  semble  à  certains  malades  que  des 
légions  innombrables  de  fourmis  leur  parcourent  tout  le  corps,  à  d’au¬ 
tres  qu’on  leur  traverse  la  peau  avec  des  milliers  d’aiguilles  brûlantes  ; 
d’autres,  enfin,  se  plaignent  d’une  ardeur  cuisante,  qu’ils  comparent  à 
celle  de  la  brûlure.  Mais,  outre  qu’il  existe  ici  une  affection  de  la  peau, 
il  est  un  signe  qui  domine  et  résume  toutes  ces  sensations  morbides  di¬ 
verses,  et  qui  par  cela  même  les  différencie  de  la  dermalgie  ;  je  veux 
parler  du  prurit.  Ce  signe,  à  lui  seul,  est  suffisant  pour  éviter  toute  mé¬ 
prise.  Je  n’insiste  pas  sur  le  diagnostic  à  établir  entre  la  dermalgie  rhu- 
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matismale  et  le  rhumatisme  musculaire.  J’en  ai  posé  les  bases  à  propos 
de  la  mélosalgie.  ^ 

Relativement  au  diagnostic  de  la  nature  de  la  dermalgie,  au  diagnostic 
de  la  cause,  le  lecteur  se  reportera  à  ce  que  j’ai  dit  lorsque  je  me  suis 
occupé  soit  des  causes,  soit  des  caractères  symptomatiques  de  la  névral¬ 
gie  cutanée. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  dermalgie  ne  présente  aucune  gra¬ 
vité,  en  tant  que  névralgie.  Il  n’en  est  pas  de  même  si  l’on  considère  la 
cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Il  est  évident,  en  effet,  que  la  dermalgie 
^symptomatique  d’une  altération  des  centres  nerveu-v  sera  d’une  tout 
autre  gravité  que  celle  qui  est  liée  à  une  altération  du  sang.  Mais,  à  part 
ce  cas,  on  peut  dire  que  la  névralgie  cutanée  ne  constitue  pas  une  affec¬ 
tion  dangereuse  pour  la  vie.  Elle  cède  promptement  à  des  moyens  sim¬ 
ples  ;  souvent  même  elle  disparaît  spontanément  :  aussi  est-ce  pour  ces 
raisons  que  dans  les  hôpitaux  on  observe  peu  cette  névralgie. 

Traitement.  —  La  dermalgie  n’e.xige  pas  des  moyens  thérapeutiques 
■énergiques.  D’abord,  je  viens  de  le  dire,  le  plus  ordinairement  elle  dis¬ 
paraît  spontanément,  sans  qu’on  ait  besoin  de  la  traiter.  Si  elle  persiste, 
il  faudra  s’adresser  aux  narcotiques,  appliqués  loeo  clolenti,  tels  que  les 
préparations  opiacées,  les  préparations  belladonées.  Dans  certains  cas 
rebelles,  on  pourra  retirer  de  l’électricité  les  plus  heureux  résultats.  Si  la 
dermalgie  est  rhumatismale,  les  indications  ne  sont  pas  différentes  de 
celles  que  fournissent  les  autres  variétés  du  rhumatisme.  Ainsi  l’applica¬ 
tion  locale  de  la  chaleur,  parfois  même  un  vésicatoire,  l’ingestion  de 
boissons  chaudes,  diaphorétiques,  seront  dès  moyens  suffisants  pour  la 
faire  cesser.  Seulement,  comme  cette  dermalgie  est  sujette  à  de  nom¬ 
breuses  récidives,  il  est  important  d’indiquer  aux  malades  les  moyens 
qu’ils  doivent  prendre  pour  en  prévenir  le  retour.  Ces  moyens  ne  sont 
autres  que  ceux  indiqués  contre  le  rhumatisme.  {Voy.  art.  Rhum-atisme.) 
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DÉSŒVFECTAJXTS.  —  Il  règne  encore  dans  la  science  une  confu¬ 
sion,  presque  consentie  et  acceptée  par  le  plus  grand  nombre,  touchant 
l’action  et  le  mode  d’emploi  des  substances  connues  sous  le  nom  de 
désinfectantes.  Non-seulement  les  opinions  les  plus  diverses  et  les  expli¬ 
cations  les  plus  contradictoires  ont  été  successivement  émises  sur  cette 
question ,  mais  il  existe  une  telle  variété  et  un  si  grand  nombre  de 
matières  dites  désinfectantes,  que  le  problème  pratique  semble  se  dé¬ 
placer  d’année  en  année  sans  approcher  sensiblement  d’une  solution 
satisfaisante.  Cet  état  de  choses  tient  à  deux  causes  distinctes;  1“  à  l’im¬ 
perfection  réelle  de  nos  connaissances  touchant  l’origine,  la  nature,  le 
mode  d’évolution  et  de  propagation  de  l’infection  elle-même;  2°  à  la 
distinction  insuffisante  des  divers  désinfectants,  suivant  leur  nature  et 
leur  mode  spécial  d’action.  Peu  de  questions,  néanmoins,  intéressent  à  un 
aussi  haut  degré  l’hygiène  publique  et  privée,  l’administrateur  comme  le 
médecin.  Il  nous  a  semblé  utile  d’étudier  de  nouveau  cet  important 
problème  sans  idées  préconçues,  et  sans  autre  préoccupation  que  de  pré¬ 
senter  les  faits  d’observation  sous  leur  jour  et  avec  leur  signification 
véritables. 

Putpéfa.ction,  infection,  miasmes,  etc.  —  On  a  beaucoup  écrit 
et  beaucoup  imaginé  sur  les  causes  primordiales  de  la  putréfaction  des 
matières  organiques,  tant  animales  que  végétales,  sur  la  production  des 
éléments  odorants  et  infects  qui  l’accompagnent,  et  sur  la  propagation 
ambiante  de  ces  deux  phénomènes.  Pour  quelques-uns,  c’est  une  simple 
résolution  chimique  des  éléments  organiques  en  des  produits  plus  simples 
et  relativement  plus  stables  ;  pour  d’autres  ,  c’est  une  fermentation 
complète  et  spéciale  à  chaque  substance,  dans  laquelle  le  ferment  s’orga¬ 
nise-  d’abord  avant  de  provoquer  la  décomposition  de  la  matière  orga¬ 
nique;  pour  d’autres,  enfin,  c’est  une  vie  nouvelle  succédant  à  une  vie 
qui  s’éteint,  et  une  génération  d’êtres  inférieurs  vivant  aux  dépens  des 
substances  organisées  qui  leur  servent  d’habitat.  Le  temps  n’est  pas 
encore  venu  de  comprendre  ces  phénomènes  complexes,  et  la  lumière  est 
loin  d’être  faite  sur  les  cguses  réelles  de  la  putréfaction  des  matières 
organiques.  Il  est  donc  oiseux  de  vouloir  aujourd’hui  discuter  ces  pro¬ 
blèmes  et  de  discourir  sur  des  phénomènes  dont  la  nature  et  l’évolution 
sont  presque  aussi  mystérieux  qu’il  y  a  un  siècle.  Nous  nous  bornerons 
à  exposer  d’une  manière  courte  et  précise  le  mécanisme  ordinaire  de  la 
décomposition  et  de  la  putréfaction  des  substances  animales  et  végé¬ 
tales. 
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Toutes  les  matières  composées,  même  celles  dites  minérales,  peuvent 
se  décomposer  suivant  les  milieux  où  on  les  place,  les  corps  qui  se  trou¬ 
vent  à  leur  contact,  et  l’élévation  plus  ou  moins  considérable  de  la 
température  ambiante.  En  général,  plus  elles  sont  complexes,  plus  elles 
sont  d'un  équilibre  instable  et  aptes  à  se  décomposer  en  des  produits  plus 
simples.  Il  en  est  de  même  des  substances  organiques;  lorsqu’elles  sont 
composées  de  deux  ou  de  trois  éléments,  elles  résistent  généralement  bien 
à  l’influence  des  agents  extérieurs,  et  ne  s’altèrent  qu’avec  difficulté.  Si  la 
substance  organique  est  quaternaire  et  renferme,  comme  il  arrive  presque 
toujours  dans  ce  cas,  de  l’azote  au  nombre  de  ses  éléments,  sa  mobilité 
devient  plus  considérable,  et  sa  tendance  à  la  décomposition  se  montre  à 
la  moindre  circonstance.  Or  un  très-grand  nombre  de  matières  orga¬ 
niques  végétales  sont  composées  de  quatre  éléments  :  hydrogène, 
oxygène,  carbone  et  azote,  et  presque  toutes  les  matières  d’origine 
animale  renferment  ces  mêmes  éléments ,  auxquels ,  pour  beaucoup 
d’entre  elles,  viennent  se  joindre  le  soufre  et  le  phosphore.  Ces  matières, 
extrêmement  nombreuses  et  variées,  affectent  des  formes  très-différentes  : 
les  unes  sont  cristallisées,  comme  l’urée,  la  créatine,  l’acide  urique,  etc., 
offrent  des  formes  spéciales,  cellulaires  ou  fibreuses,  telles  que  la  fibrine; 
d’autres  sont  amorphes,  comme  la  chondrine,  l’albumine,  la  caséine,  etc.; 
d’autres,  enfin,  spécialement  affectées  à  la  charpente  solide  des  tissus, 
offrent  des  formes  déterminées,  telles  que  la  fibrine  musculaire,  la  cellule 
épithéliale,  le  tissu  des  nerfs,  etc.  Or  toutes  ces  matières,  très-altérables 
de  leur  nature,  peuvent  néanmoins  se  conserver  indéfiniment  lorsqu’on 
les  dessèche  suffisamment,  lorsque  leur  température  est  voisine  de  zéro, 
ou  lorsqu’on  les  soustrait  complètement  au  contact  de  l’air.  De  tout  temps, 
ces  trois  conditions  ont  été  reconnues  indispensables  à  la  décomposition 
des  matériaux  organiques  ;  si  l’une  seule  d’entre  elles  vient  à  faire  dé¬ 
faut,  la  stabilité  de  l’édifice  organique  ne  sera  pas  ébranlée.  Pour  ne 
citer  qu’un  seul  exemple,  tout  le  monde  sait  qu’un  fragment  de  viande 
de  boucherie,  rapidement  desséché  soit  au  contact  de  l’air  chaud,  soit 
sous  une  cloche  déshydratante,  se  conservera  ensuite  aussi  facilement 
qu’un  morceau  de  bois.  La  conservation  de  cette  viande  sera  la  même  si 
on  la  maintient  constamment  entourée  de  glace  ou  si  on  la  place  sous 
le  récipient  d’une  machine  pneumatique.  Vient-on  à  restituer  à  ce  frag¬ 
ment  de  viande  une  quantité  d’eau  suffisante,  une  température  comprise 
entre-1-lO  et 4-40,  ou  bien  le  contact  de  l’air  atmosphérique,  au  bout 
de  peu  de  temps ,  la  masse  dégagera  une  odeur  infecte,  signe  manifeste 
d’une  décomposition  putride. 

Lorsqu’une  matière  organique,  animale  ou  végétale,  convenablement 
humide,  ou  noyée  dans  l’eau,  se  trouve  exposée  au  contact  de  l’air  et  à 
une  température  moyenne  de  15  à  30  degrés,  elle  perd  rapidement  ses 
propriétés  spéciales  et  présente  une  succession  de  phénomènes  variables 
suivant  sa  nature.  Si  la  matière  organique  est  dissoute  dans  l’eau  de 
manière  à  donner  un  liquide  limpide,  ce  dernier  se  trouble  peu  à  peu  et 
dégage,  au  bout  de  quelques  jours,  une  odeur  putride;  si  la  matière 
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organique  est  insoluble  dans  l’eau,  elle  se  ramollit  assez  rapidement,  se 
désagrégé,  et  les  produits  de  sa  décomposition  se  mêlent  au  liquide  dont 
ils  troublent  la  transparence.  Une  odeur  putride  accompagne  toujours 
cette  décomposition. 

Que  se  passe-t-il  dans  ce  phénomène  de  décomposition  des  matières 
organiques  azotées?  Nul  ne  le  sait.  La  succession  des  métamorphoses  que 
subissent  tes  matériaux  organiques  est  tellement  rapide  et  complexe, 
qu’il  est  impossible  à  l’analyse  d’établir  le  mode  de  génération  des 
substances  qui  prennent  naissance  d’une  manière  transitoire  pour  se 
décomposer  elles-mêmes,  dès  qu’elles  sont  formées,  en  des  produits 
nouveaux.  Toutes  les  parties  de  la  masse  organique  soumise  à  la  décom¬ 
position  ne  paraissent  pas,  du  reste,  subir  en  même  temps  le  même  ordre 
de  métamorphoses,  et  si  l’on  puise  à  divers  momenls  des  proportions 
égales  de  matière  putrescenle,  on  ne  pourra,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  constater  aucune  matière  déûnie  et  une  filiation  naturelle  des 
produits  dérivés.  Force  est  à  l’analyste  d’attendre  que  le  repos  s’établisse 
dans  ce  tourbillonnement  des  éléments  qui  s’organisent,  et  que  des  com¬ 
binaisons  stables  aient  pris  naissance;  il  faut  attendre,  en  un  mot,  pour 
étudier  le  dernier  état  d’équilibre  de  la  matière  organique  que  la  décom¬ 
position,  propre  au  milieu  et  à  la  température,  soit  achevée.  Alors  seule¬ 
ment,  le  chimiste  constate  qu’il  ne  reste  plus  trace  de  l’organisation,  de 
la  nature  et  de  la  composition  de  la  substance  qui  a  subi  la  décompo¬ 
sition.  A  la  place  du  blanc  d’œuf,  par  exemple,  on  ne  trouve  plus  que 
des  produits  nouveaux  dans  lesquels  ses  éléments,  carbone,  hydrogène, 
oxygène,  azote  et  soufre,  se  sont  agencés  et  distribués  suivant  les  affinités 
du  moment  et  du  milieu.  Le  carbone  de  l’albumine,  par  exemple,  se 
retrouvera  sous  les  formes  d’acide  carbonique,  d’hydrogène  carboné, 
d’acide  acétique,  etc. ,  l’hydrogène  et  l’oxygène  sous  forme  d’eau,  l’azote 
sous  forme  gazeuse  et  sous  la  forme  de  l’ammoniaque,  enfin  le  soufre  sous 
la  forme  d’acide  sulfhydrique. 

Toutes  les  matières  organiques,  quelle  que  soit  leur  origine,  peuvent 
subir  des  décompositions  analogues  lorsqu’elles  sont  placées  dans  des 
conditions  convenables;  les  produits  de  leur  altération  varieront  un  peu 
suivant  leur  nature  spéciale,  mais  le  sens  général  de  la  décomposition 
sera  toujours  le  même.  Les  substances  fortement  azotées  produiront  des 
quantités  notables  d’azote  et  d’ammoniaque,  les  substances  sulfurées 
dégageront  du  gaz  acide  sulfhydrique  libre  ou  combiné  à  l’ammoniaque; 
enfin  les  substances  qui  renferment  du  phosphore  pourront  produire  de 
l’hydrogène  phosphoré.  Quant  aux  sels  qui  accompagnent  si  fréquemment 
les  substances  organiques  naturelles,  ils  subissent  à  leur  tour  l’influence 
d’une  décomposition  aussi  générale  ;  les  sulfates  alcalins  et  terreux  peu¬ 
vent  être,  en  totalité  ou  en  partie,  transformés  en  sulfures,  les  azotates 
en  ammoniaque,  les  tartrates,  citrates,  etc.,  en  carbonates  correspon¬ 
dants. 

En  même  temps  que  s’opèrent  ces  ruptures  d’équilibre  entre  les 
éléments  constitutifs  d’une  matière  organique,  et  que  des  réactions 
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nouvelles,  issues  d’affinités  récentes,  prennent  naissance  dans  la  matière, 
tout  un  monde  nouveau,  composé  d’êtres  infiniment  petits,  naît,  vit  et  se 
propage  dans  le  détritus  organique.  Suivant  l'état  d’acidité  ou  d’alcalinité 
du  milieu,  état  variable  lui-même  suivant  la  nature  des  matières  qui  se 
décomposent  et  les  diverses  phases  de  la  décomposition ,  il  se  développe 
des  végétaux  ou  des  animaux  microscopiques.  Lorsque  le  milieu  est  acide, 
les  végétations  cryptogamiques  prennent  seules  naissance.  Au  contraire, 
lorsque  le  milieu  est  alcalin,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  les  animal¬ 
cules  microscopiques  seuls  se  développent  et  envahissent  le  liquide;’ 
souvent,  enfin,  notamment  lorsque  les  matières  animales  sont  seule¬ 
ment  humides  et  ne  sont  pas  noyées  dans  l’eau,  diverses  mouches  et 
quelques  acarus  déposent  sur  la  masse  putride  leurs  œufs  qui  éclosent 
rapidement  et  donnent  naissance  à  des  milliers  de  larves  et  d’acarus 
nouveaux. 

Quel  est  l’agent  spécial,  le  primum  movens  de  la  décomposition  pu¬ 
tride  des  matières  organiques?  Est-ce  un  produit  non  organisé,  analogue 
à  la  diastase  soluble  qui  transforme  l’amidon  en  glucose?  Est-ce  un  pro¬ 
duit  organisé  analogue  aux  spores  des  champignons  microscopiques  ou  à 
la  levure  de  bière?  Est-ce  un  petit  animalcule  microscopique  analogue 
aux  monades,  aux  vibrions,  aux  bactériums,  etc.?  Serait-ce,  enfin, 
l’affinité  seule  des  éléments  eux-mêmes  de  la  substance  organique  qui 
suffirait  à  expliquer  ces  décompositions  successives,  la  formation  des 
produits  plus  simples  résultant  de  la  putréfaction,  et  l’envahissement  des 
liquides  par  ces  milliers  d’organismes  inférieurs  créés  de  la  sorte  de  toute 
pièce?  Toute  discussion  à  cet  égard  serait  stérile  en  ce  moment  et  inoppor¬ 
tune  dans  ce  traité  exclusivement  pratique;  qu’il  nous  soit  seulement 
permis  de  constater  ici  que  les  expériences  rigoureuses  de- Pasteur,  faites 
sur  des  liquides  organiques  très-altérables,  paraissent  avoir  démontré 
qu’en  dehors  de  la  présence  d’un  germe  étranger  (spore  ou  œuf  d’infu¬ 
soire)  la  décomposilion  des  matières  organiques  est  impossible. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  pour  nous  résumer,  toutes  les  matières  organi¬ 
ques,  animales  ou  végétales,  soumises  à  des  conditions  spéciales,  peuvent 
se  décomposer  et  donner  naissance  à  des  produits  nouveaux  qui,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  doivent  être  détruits  ou  paralysés  parce  qu’ils 
sont  une  cause  de  putridité  permanente,  affectant  désagréablement  l’odo¬ 
rat,  et  surtout  parce  qu’ils  constituent  un  véritable  foyer  d’infection  d’où 
peuvent  à  tout  instant  s’échapper  soit  sous  forme  liquide,  soit  sous  forme 
solide,  soit  par  entraînement  mécanique,  des  germes,  effluves,  miasmes, 
spores,  œufs,  etc.,  qui  communiquent  et  propagent  au  loin  sur  des  sub¬ 
stances  similaires  une  infection  analogue,  ou  portent  chez  les  animaux 
vivants  un  trouble  profond  dans  l’organisation  et  les  fonctions  de  la  vie. 
De  là  dans  l’hygiène  et  la  médecine  l’idée  de  recourir  à  des  substances 
désinfectantes. 

Désinfectants.  —  D’une  manière  générale,  on  appelle  désinfec¬ 
tant  toute  substance  propre  à  détruire  l’odeur  infecte  qui  accompagne  la 
décomposition  naturelle  des  matières  organiques,  et  à  assainir  certains 
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lieux  ou  des  matières  putrides.  On  réserve  plus  spécialement  le  nom  d’anti¬ 
septiques  aux  substances  propres  à  empêcher  le  développement  même  de 
la  décomposition  naturelle  des  corps  organiques.  Cette  distinction  se  jus¬ 
tifie  d’elle-même,  car  il  u’existe  assurément  aucune  analogie  entre  une 
substance  qui,  comme  la  créosote  ou  l’éther,  paralysera  dans  une  matière 
animale  toute  tendance  à  la  putréfaction,  et  un  produit  chimique  comme 
le  sulfate  de  fer,  qui,  mis  en  contact  avec  la  matière  animale  déjà  putré¬ 
fiée,  lui  enlèvera  momentanément  son  odeur  infecte.  Néanmoins  il  nous 
paraît  plus  rationnel  de  ne  pas  scinder  l’étude  de  ces  deux  ordres  de  sub¬ 
stances,  et,  à  l’exemple  des  auteurs  qui  ont  avant  nous  traité  ce  sujet,  de 
confondre  dans  un  même  article  l’examen  des  divers  produits  qui,  à  un 
titre  quelconque,  s’opposent  au  développement  ou  à  la  propagation  de  la 
putréfaction  dans  les  matières  animales. 

On  a  employé  jusqu’à  ce  jour  un  nombre  considérable  de  substances 
désinfectantes,  et  le  nombre  est  destiné  à  s’accroître  encore,  tant  à  cause 
des  exigences,  chaque  jour  plus  appréciées,  de  l’hygiène,  que  du  pro¬ 
grès  incessant  des  sciences  et  de  l’industrie,  qui  découvrent  ou  préparent 
à  bas  prix  des  produits  utilisables  dans  cette  direction.  Il  nous  paraît 
donc  utile  d’adopter  dès  maintenant  une  classification  de  ces  substan¬ 
ces  assez  précise,  d’une  part,  pour  embrasser  toutes  celles  qui  existent 
et  celles  qui  pourront  être  appliquées  plus  tard,  et  assez  logique,  d’un 
autre  côté,  pour  créer  des  divisions  justifiées  par  un  mode  d’action  spé¬ 
cial.  Celle  que  nous  proposons  est  la  suivante  : 

1“  Désinfectants  métalliques  ; 

2°  Désinfectants  par  oxydation  chimique; 

3"  Désinfectants  absorbants  ; 

4°  Désinfectants  antiseptiques. 

1“  Désinfectants  métalliques.  —  Cette  classe  de  désinfectants  comprend 
tous  les  sels  à  base  d’oxydes  métalliques,  tels  que  les  sels  de  fer,  de  man¬ 
ganèse,  de  zinc,  de  plomb,  de  cuivre,  etc.  Toutes  ces  substances  ont  un 
mode  d’action  identique,  et  ne  diffèrent  que  par  leur  valeur  vénale,  qui 
peut  rendre  l’emploi  de  quelques-unes  plus  avantageux  au  point  de  vue 
de  l’économie.  C’est  pour  ne  s’être  pas  rendu  un  compte  exact  de  cette 
uniformité  et  de  cette  identité  d’action,  que  divers  auteurs  et  inventeurs 
ont  si  longuement  discuté  sur  les  avantages  théoriques  de  tel  ou  tel  de 
ces  produits.  Tous  ces  sels  métalliques  agissent  exclusivement  sur  l’acide 
sulfhydrique  et  l’ammoniaque  produits  par  l’acte  même  de  la  putré¬ 
faction.  Dans  les  matières  organiques  en  voie  de  décomposition,  l’acide 
sulfhydrique  est  presque  toujours  uni  à  l’ammoniaque  sous  forme  de  suif- 
hydrate  ;  une  autre  portion  de  l’ammoniaque  formée  reste  dans  la  mass-: 
putréfiée  soit  à  l’état  libre,  soit  en  combinaison  avec  l’acide  carbonique. 
Ür  tous  les  sels  à  base  d’oxyde  métallique  qui  produisent  des  sulfates  in¬ 
solubles,  et  dont  l’acide  peut  saturer  l’ammoniaque  ou  le  carbonate  de 
cétle  base,  sont  en  conséquence  aptes  à  débarras.scr  les  matières  infectes 
de  l’acide  sulfhydrique  et  de  l’ammoniaque  qu’elles  renferment.  Tous  les 
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sels  précédents  sont  dans  ce  cas,  et  Ton  pourrait  en  ajouter  beaucoup 
d’autres. 

Ce  qui  caractérise  tout  spécialement  l’action  des  sels  métalliques  agis¬ 
sant  ainsi,  par  double  décomposition,  sur  le  sulfbydrate  et  le  carbonate 
d’ammoniaque,  c’est  la  rapidité  et  presque  l’instantanéité  de  la  désinfec¬ 
tion  produite.  Dans  certains  cas,  et  notamment  lorsqu’il  s’agit  de  la  dés¬ 
infection  des  fosses  d’aisance,  où  l’infection  est  en  majeure  partie  pro¬ 
duite  par  les  émanations  du  sulfbydrate  d’ammoniaque,  cette  action  des 
sels  métalliques  est  réellement  surprenante.  Indépendamment  de  leur 
action  chimique,  les  sels  métalliques,  employés  en  quantité  convenable, 
peuvent,  après  la  désinfection  opérée,  agir  d’une  manière  efficace  sur 
l’acte  même  de  la  putréfaction,  et  enrayer  cette  dernière  à  la  manière  des 
agents  antiseptiques.  Dans  ce  cas  seulement,  il  est  indispensable  d’en  mé¬ 
langer  un  grand  excès  aux  matières  putrides. 

Les  sels  métalliques  les  plus  employés  sont  :  1“  le  sulfate  de  fer  du  com¬ 
merce,  produit  assez  impur,  et  chargé  souvent  de  sels  de  cuivre  et  de 
zinc,  mais  néanmoins  fort  propre  à  produire  la  désinfection.  On  se  sert 
aussi  fréquemment  d’un  mélange  boueux  et  très-impur,  composé  d’acé¬ 
tate  de  protoxyde  et  d’acétate  de  sesquioxyde  de  fer,  connu  sous  le  nom 
de  pyrolignite  de  fer,  et  préparé  avec  de  l’acide  pyroligneux  et  fies  ro¬ 
gnures  de  fer. -2“  Les  sels  de  manganèse  (chlorure  ou  sulfate) ,  résultant  de 
la  préparation  industrielle  du  chlore.  Ces  sels  sont  souvent  très-acides,  et 
cet  excès  d’acidité  peut  nuire  dans  quelques  cas  à  la  désinfection,  si  le 
sulfbydrate  d’ammoniaque  ou  le  sulfure  de  manganèse  produit  se  trou¬ 
vent  en  présence  d’un  excès  d’acide  qui  met  en  liberté  l’acide  sulfhydri- 
que.  3°  Les  sels  de  zinc.  Ces  sels  (chlorure,  azotate  ou  sulfate)  tendent 
chaque  jour  à  se  substituer  à  tous  les  autres  produits  métalliques  em¬ 
ployés  pour  la  désinfection.  On  les  obtient  aujourd’hui  à  bas  prix,  soit 
par  la  dissolution  dans  les  acides  des  oxydes  de  zinc  gris,  impropres  à  la 
peinture,  et  des  rognures  de  zinc  du  commerce,  soit  par  la  saturation,  au 
moyen  des  produits  zinciques  précédents,  des  eaux  fortement  acides  qui 
proviennent  de  la  fabrication  industrielle  de  la  nitro-benzine,  Tun  des  in¬ 
termédiaires  obligés  de  la  préparation  des  couleurs  dites  d’aniline.  Les 
sels  de  zinc  préparés  par  ce  dernier  moyen  sont  un  mélange  de  sulfate  et 
d’azotate  de  zinc,  très-chargés  encore  de  produits  empyreumatiques  com¬ 
plexes  et  même  de  nitro-benzine.  Ces  dernières  substances,  mélangées 
avec  les  matières  animales,  agissent  à  leur  tour  comme  agents  antisepti¬ 
ques.  Un  industriel  a  désinfecté  devant  nous,  en  l’espace  de  quelques 
heures,  un  tonneau  plein  de  matières  fécales  très-putrides  :  non-seule¬ 
ment  l’odeur  infecte  de  ces  excréments  disparut  entièrement,  mais  elles 
furent  imprégnées  d’une  émanation  assez  agréable  due  à  la  petite  quan¬ 
tité  de  nitro-benzine  mélangée  aux  sels  de  zinc.  4°  Sels  de  plomb.  Ces  sels 
sont  peu  employés,  attendu  qu’ils  sont  tous  d’un  prix  assez  élevé; 
néanmoins  ils  agiraient  avec  une  réelle  efficacité.  3“  Les  sels  de  cuivre 
ont  été  quelquefois  employés  pour  opérer  la  désinfection  des  fosses 
d’aisances;  mais  on  renonce  aujourd’hui  à  leur  emploi,  autant  à  cause 
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de  leur  prix  très-élevé  qu’à  cause  des  accidents  dont  ils  peuvent  être  la 

cause. 

2“  Désinfectants  par  oxydation  chimique.  —  Cette  classe  renferme  un 
grand  nombre  de  produits,  très-divers  de  composition,  mais  agissant  tous 
par  l’effet  d’une  action  oxydante.  Ces  substances,  au  nombre  desquelles 
nous  citerons  seulement  le  chlore,  l’iode,  le  brome,  les  chlorures  d’oxydes, 
dits  chlorures  décolorants,  les  manganates  et  permanganates  alcalins, 
l’acide  azotique  et  l’acide  chromique,  portent  leur  action  tant  sur  l’acide 
sulfhydrique  et  l’ammoniaque,  qu’ils  décomposent  ou  saturent,  que  sur 
les  matières  infectieuses  de  nature  spécialement  organique,  qu’ils  brûlent 
et  transforment  en  produits  inoffensifs. 

Les  manganates  et  permanganates  alcalins,  l’acide  azotique  et  l’acide 
chromique  agissent  directement  par  l’oxygène  qu’ils  renferment  et  four¬ 
nissent  à  la  combustion  des  matières  organiques.  Les  manganates  et  per¬ 
manganates  décomposent  en  outre  l’hydrogène  sulfuré  et  l'ammoniaque. 

Quant  au  chlore,  à  l’iode,  au  brome  et  aux  chlorures  d’oxydes  ou  bypo- 
chlorites,  leur  action  oxydante  est  indirecte,  bien  qu’extrêmement  puis¬ 
sante.  Ces  substances,  très-avides  d’hydrogène,  décomposent  rapide¬ 
ment  presque  tous  les  composés  minéraux  ou  organiques  hydrogénés, 
s’emparent  de  l’hydrogène,  et  mettent  en  disponibilité  une  molécule  cor¬ 
respondante  d’oxygène  qui,  se  trouvant  à  l’état  naissant,  réagit  avec  une 
grande  énergie  et  effectue  la  combustion  de  matériaux  organiques  pu¬ 
trides. 

Chlore.  —  Aug.  Barrallier  {voy.  art.  Ciieore,  t.  Yll,  p.  267  et  suiv.) 
a  déjà  mis  en  lumière  les  propriétés  désinfectantes  et  antiseptiques  du 
chlore.  Ce  corps  est  en  effet  d’un  fréquent  usage  pour  assainir  diverses  at¬ 
mosphères  confinées  et  infectes,  ainsi  que  les  corps  poreux  ou  anfractueux 
dans  lesquels  il  serait  difficile  d’injecter  des  liquides.  La  puissance  de 
pénétration  du  chlore  gazeux  est  extrêmement  remarquable,  et  sa  diffu¬ 
sion  rapide  est  l’une  des  plus  précieuses  qualités  de  cel  agent  désinfec¬ 
tant.  Diverses  réactions  peuvent  être  utilisées  pour  produire  un  dégage¬ 
ment  lent  et  régulier  de  chlore  gazeux.  La  plus  simple  de  toutes  consiste 
dans  l’exposition  au  contact  de  l’air  de  la  poudre  ou  de  la  solution  de 
chlorure  de  chaux.  On  peut  substituer  à  Cette  matière  soit  l’hypochlorite 
de  potasse  {eau  de  Javelle],  soit  l’hypochlorite  de  soude  (liqueur  de  La- 
barraque).  Sous  l’influence  de  l’acide  carbonique  de  l’atmosphère,  ces 
composés  sont  décomposés  de  telle  sorte  que  du  chlore  est  incessamment 
et  successivement  mis  en  liberté,  se  répand  dans  l’air,  et  décompose  toutes 
les  substances  minérales  ou  organiques  qui  peuvent  réagir  sur  lui.  Quel¬ 
quefois  on  accélère  cette  action  par  l’addition  d’une  liqueur  faiblement 
acide  qui  décompose  en  un  temps  donné  une  plus  grande  proportion  du 
composé  chloré,  et  met  en  liberté  une  plus  grande  quantité  de  chlore. 
Pour  produire  le  chlore  destiné  aux  fumigations  désinfectantes,  on  peut 
aussi  disposer  dans  un  vase  de  terre  ou  de  verre  un  mélange  de  peroxyde 
de  manganèse,  de  sel  marin  et  d’acide  sulfurique  étendu  de  son  volume 
d’eau.  On  emploie  aussi  avec  avantage  un  mélange  de  minium,  de  sel  ma- 
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rin  et  d’acide  sulfurique  étendu  de  plusieurs  fois  son  volume  d’eau.  Si  la 
réaction  se  ralentit,  ou  si  l’on  désire  l’accélérer,  on  peut  placer  les  réci¬ 
pients  qui  renferment  ces  matières  soit  sur  des  cendres  chaudes,  soit  dans 
le  voisinage  d'un  calorifère,  soit  sur  un  réchaud. 

On  peut  aussi  faire  usage  avec  avantage  soit  d’eau  saturée  de  chlore 
gazeux,  que  l’on  expose  au  contact  de  l’air  sur  une  large  surface,  soit 
d’un  mélange  de  parties  égales  d’acide  chlorhydrique  et  d’acide  azotique 
du  commerce,  qui,  par  leur  réaction  intestine,  dégagent  lentement  un 
composé  chloré  des  plus  actifs  pour  la  désinfection. 

Sous  quelque  forme  qu’on  emploie  le  chlore  gazeux  ou  dissous  dans 
l’eau,  l’action  de  cet  agent  est  toujours  très-rapiile  et  très-énergique.  A 
son  contact,  l’hydrogène  sulfuré,  l’hydrogène  phosphoré,  l’ammoniaque, 
et  tous  les  composés  organiques  odorants,  sont  détruits  ;  les  matières  or¬ 
ganisées,  spores  microscopiques,  animaux  microscopiques  et  leurs  œufs, 
sont  frappés  de  mort,  et  deviennent  inaptes  à  se  reproduire  et  à  se  pu¬ 
tréfier.  A  tous  ces  points  de  vue,  le  chlore  peut  être  regardé  comme  le 
désinfectant  par  excellence,  attendu  qu’il  désinfecte  immédiatement,  et, 
jusque  dans  les  endroits  les  plus  cachés  et  les  plus  profonds,  détruit  et  pa¬ 
ralyse  les  ferments  infectieux. 

Iode.  —  L’iode  agit  de  la  même  manière  que  le  chlore  sur  les  matières 
résultantde  la  putréfaction  des  substances  organiques.  Sonaction  est  moins 
énergique  et  plus  lente  que  celle  du  chlore,  parce  qu’à  la  température  or- 
dinaii  e  il  est  solide,  et  que  sa  tension  de  vapeur  est  assez  faible.  C’est  pour 
cette  raison  qu’il  convient  mieux,  pour  certaines  applications  dans  les¬ 
quelles  on  recherche  avant  tout  une  continuité  d’action,  tout  en  évitant 
une  irritation  trop  considérable  des  organes  respiratoires  de  ceux  qui 
sont  appelés  à  le  manier.  L’iode  peut  s’employer  à  l’état  élémentaire,  sim¬ 
plement  étalé  sur  une  large  surface.  Cependant  c’est  presque  toujours 
sous  la  forme  d’une  solution  alcoolique  ou  d’une  dissolution  dans  l’iodure 
de  potassium  qu’il  est  utilisé  pour  la  désinfection  des  matières  putrides. 

Brome.  —  Par  son  action  spéciale  sur  les  matières  putrides,  le  brome 
est  intermédiaire  entre  le  chlore  gazeux  et  l’iode  solide.  Moins  actif  que 
le  premier,  autant  par  suite  de  ses  affinités,  un  peu  moindres  pour  l’hy¬ 
drogène,  que  pour  sa  tension  élastique,  plus  faible  que  celle  du  chlore, 
il  l’emporte  sur  l’iode  par  son  énergie  et  sa  diffusibilité.  Le  brome  peut 
s’employer  à  l’état  gazeux  :  on  se  borne,  dans  ce  cas,  à  en  verser  quelques 
grammes  dans  une  soucoupe  qu’on  dispose  dans  l’atmosphère,  ou  près 
des  substances  à  désinfecter.  Comme  le  brome  est  soluble  dans  l’eau,  on 
peut  arroser  avec  une  dissolution  aqueuse  de  cette  substance  les  matières 
putrides.  Si  l’on  veut  utiliser  une  solution  plus  concentrée,  on  se  servira 
avec  avantage  d’une  solution  de  bromure  de  potassium,  qui  a  l’avantage 
de  dissoudre  une  plus  grande  quantité  de  brome  que  l’eau  pure.  Il  im¬ 
porte  néanmoins  d’ajouter  que  l'odeur  désagréable  et  suffocante  du  brome 
n’a  guère  permis  jusqu’ici  de  retirer  de  l’emploi  de  cette  substance  tous 
les  avantages  qu’il  serait  permis  d’en  attendre.  Néanmoins,  pendant  la 
guerre  civile  des  États-Unis,  on  s’est  servi  du  brome  dans  les  hôpitaux 
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américains  pour  y  opérer  la  désinfection  des  salles.  Ce  corps,  qui  ne  dé¬ 
compose  pas  l’eau  comme  le  chlore,  porte  toute  son  activité  sur  les  ma-  ' 
tières  organiques  qui  peuvent  exister  dans  l’air. 

Chlorures  d’oxydes,  hypochlorites.  —  Ces  composés,  dont  la  constitu¬ 
tion  chimique  réelle  n’est  pas  encore  aujourd’hui  parfaitement  établie, 
peuvent  être  envisagés  soit  comme  une  combinaison  du  chlore  avec  les 
oxydes  alcalins  ou  terreux,  soit  comme  des  sels  véritables  dont  l’acide  se¬ 
rait  un  composé  oxygéné  du  chlore  connu  sous  le  nom  d’acide  hypochlo¬ 
reux.  Quelle  que  soit  leur  constitution  moléculaire,  ces  composés  sont 
très-instables,  et  se  décomposent  sous  les  plus  légères  influences  et  au 
contact  d’une  foule  de  substances  tant  organiques  qu’inorganiques.  Le 
contact  seul  d’un  acide  très-faible,  et  même  de  l’acide  carbonique  de  l’air, 
suffit  pour  mettre  le  chlore  en  liberté.  Cette  instabilité,  si  fatale  ordinai¬ 
rement  à  l’emploi  des  substances  chimiques  ordinaires,  constitue  pour  les 
chlorures  d’oxydes  une  très-précieuse  qualité  dans  leur  emploi  comme 
désinfectants.  Ces  composés  sont,  en  outre,  d’un  maniement  commode, 
doués  de  peu  d’odeur,  et  d’une  action  progressive  et  très-régulièrement 
efficace.  Ils  peuvent  être  dosés  avec  exactitude,  employés  à  l’état  pulvéru¬ 
lent  ou  liquide,  suivant  les  besoins. 

Le  chlorure  de  chaux,  ou  hypochlorite  de  chaux,  est  de  tous  ces  com¬ 
posés  celui  que  l’industrie  prépare  sur  la  plus  grande  échelle,  et  celui  qui 
se  prête  le  mieux  aux  indications  générales  de  l’hygiène.  C’est  une  poudre 
blanche,  incomplètement  soluble  dans  l’eau,  très-divisée,  hygrométrique, 
répandant  à  l’air  une  odeur  de  chlore  faible,  mais  très-longtemps  persis¬ 
tante.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  se  borne  à  répandre  sur  les 
matières  infectes  ou  à  disposer  dans  leur  voisinage  une  petite  quantité  de 
cette  poudre,  qui  agit  successivement  sur  les  effluves  putrides,  au  fur  et 
à  mesure  que  l’acide  carbonique  de  l’air  décompose  le  composé  chloré. 
Si  l’on  juge  plus  avantageux  l’emploi  d’un  liquide  désinfectant,  il  est  fa¬ 
cile  de  dissoudre  dans  l’eau  le  chlorure  de  chaux,  qui  cède  à  ce  véhicule 
tout  l’hypochlorite  actif. 

Le  chlorure  d’oxyde  de  sodium  (hypochlorite  de  soude,  liqueur  de  La- 
barraque)  ne  peut  être  amené  à  l’état  solide.  Ce  composé  n’existe  qu’en 
solution,  et  ses  réactions  antiputrides  sont  les  mêmes  que  celles  du  chlo¬ 
rure  de  chaux.  Son  emploi  offre  dans  certains  cas  des  avantages  réels, 
attendu  qu’il  ne  recouvre  pas  les  vases  et  les  corps  sur  lesquels  on  le  dis¬ 
pose  d’un  enduit  blanc  et  insoluble,  comme  le  fait  le  chlorure  de  chaux 
en  solution,  qui  dépose  peu  à  peu  et  au  fur  de  sa  décomposition  une 
proportion  considérable  de  carbonate  de  chaux. 

Le  chlorure  d’oxyde  de  potassium  (hypochlorite  de  potasse,  eau  de  Ja¬ 
velle)  est  complètement  identique  au  chlorure  d’oxyde  de  sodium.  Son  em¬ 
ploi  tend  à  diminuer  chaque  jour,  à  cause  du  prix  élevé  de  la  potasse  qui 
en  fait  la  base. 

Permanganates  et  manganates  alcalins.  —  L’idée  première  d’appliquer 
à  l’hygiène  et  à  la  désinfection  des  matières  putrides  les  propriétés  émi¬ 
nemment  oxydantes  des  permanganates  alcalins  est  due  à  Condy,  qui, 
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dès  l’année  1857,  proposa  et  exploita  ces  composés  dans  ce  but.  Depuis 
cette  époque,  des  essais  aussi  nombreux  que  variés  ont  mis  hors  de  doute 
l’utilité  et  l’importance  réelle  de  ces  sels  au  point  de  vue  de  la  désintec- 
lion.  Il  faut  reconnaître  en  effet  que,  de  tous  les  composés  solides  ou  li¬ 
quides  agissant  par  contact  avec  les  matières  infectes,  peu  de  produits 
présentent  une  énergie  et  une  sécurité  plus  grandes.  Tandis  que  les  agents 
oxydants  même  les  plus  actifs,  tels  que  le  chlore,  par  exemple,  sont,  à 
la  température  ordinaire,  sans  action  bien  appréciable  sur  quelques  sub¬ 
stances  organiques,  les  permanganates  alcalins  n’épargnent,  ponr  ainsi 
dire,  aucune  matière  minérale  ou  organique  susceptible  d’une  oxydation 
supérieure  ou  d’un  dédoublement  résultant  de  cette  action  oxydante.  A 
leur  contact,  les  hydrogènes  sulfurés  et  phosphores,  l’ammoniaque, 
toutes  les  matières  organisées,  et  presque  toutes  les  matières  organiques 
connues,  sont  rapidement  oxydées  ou  détruites.  L’action  de  ces  sels  est  si 
profonde,  que  les  matières  considérées  comme  les  plus  résistantes  aux 
agents  ordinaires,  telles  que  le  bois,  la  cellulose,  la  charpie,  etc.,  sont, 
au  simple  contact  de  la  solution  d’un  permanganate,  rapidement  décom¬ 
posées.  Bien  qu’ extrêmement  énergique,  cette  oxydation  n’a  rien  d’une 
réaction  violente.  Elle  se  produit  sans  élévation  appréciable  de  tempéra¬ 
ture,  sans  dégagement  gazeux,  et  sans  aucun  de  ces  phénomènes  qui  ac¬ 
compagnent  ordinairement  une  oxydation  énergique.  L’emploi  de  ces  sels 
présente  même  sur  une  foule  d’autres  agents  analogues  de  désinfection 
quelques  avantages  tout  spéciaux.  Les  solutions  de  permanganates  alca- 
Jins,  comme  celles  des  manganates,  sont  complètement  inodores,  et  peu¬ 
vent  être  employées  sur  de  très-larges  surfaces,  dans  les  lieux  habités,  tels 
que  les  salles  d’hôpital  ou  les  chambres  de  malades,  sans  que  leur  pré¬ 
sence  soit  même  soupçonnée.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  le  plus  sou¬ 
vent  dans  l’application  des  agents  ordinaires  de  désinfection,  où  l’opéra¬ 
teur  a  peine  à  reconnaître  lorsque  la  réaction  est  terminée,  et  s’il  e.xiste 
en  réalité  un  excès  de  produit  désinfectant  capable  d’assurer  la  sécurité 
de  l’opération,  les  permanganates  et  manganates  alcalins  traduisent  par 
des  changements  frappants  de  coloration  les  diverses  phases  et  l’accom¬ 
plissement  final  de  la  désinfection.  Les  solutions  de  permanganates,  d’une 
belle  couleur  violette,  se  décolorent  entièrement  au  contact  des  matières 
organiques,  et  laissent  déposer  en  même  temps  un  abondant  précipité 
•d’une  couleur  brune.  Dans  les  mêmes  conditions,  les  solutions  de  man¬ 
ganates,  d’une  couleur  verte,  se  décolorent  aussi  en  donnant  un  précipité 
également  brun. 

Les  grands  avantages  qui  précèdent  établissent  d’une  manière  certaine 
l’importance  des  permanganates  comme  agents  de  désinfection.  Ces  sub¬ 
stances,  déjà  fort  employées  aujourd’hui,  deviendront  d’un  usage  plus  gé¬ 
néral  encore,  lorsque  l’industrie  aura  trouvé  le  moyen  de  les  livrer  à  des 
prix  un  peu  plus  bas. 

Il  est  juste  cependant  de  reconnaître  que  ces  produits  ne  sont  pas  aptes, 
comme  les  agents  volatils  tels  que  le  chlore,  à  désinfecter  rapidement  de 
grandes  masses  d’air,  ou  à  pénétrer  par  diffusion  dans  l’intérieur  des 
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corps  poreux  ou  anfractueux.  Ils  ont  de  plus  l’inconvénient  de  tacher  et  de 
corroder  assez  rapidement  les  linges  et  tissus  qui  se  trouvent  momentané¬ 
ment  à  leur  contact.  Les  propriétés  chimiques  générales  et  la  préparation 
du  permanganate  de  potasse  seront  indiquées  avec  détails  à  l’article  Po¬ 
tasse  et  Sels  de  potasse. 

Acides  azotique  et  chromique.  —  L’emploi  de  ces  deux  acides  oxy¬ 
dants  comme  agents  de  désinfection  est  presque  nul,  ou  limité  seulement 
à  quelques  cas  très-spéciaux.  11  faut  avouer  en  effet  que  leur  action  est 
peu  efficace  et  souvent  capricieuse.  L’acide  azotique,  par  exemple,  n’agit 
en  réalité  comme  agent  oxydant,  à  la  température  ordinaire,  qu’à  la  con¬ 
dition  d’être  fort  concentré,  et  dès  tors  très-difficilement  maniable.  On 
peut,  il  est  vrai,  augmenter  son  action  en  provoquant,  par  l’addition  de 
quelques  copeaux  métalliques  (zinc,  fer  ou  cuivre),  le  développement  de 
vapeurs  d’acide  hypoazotique  ;  mais  cette  action  est  trop  brusque,  et  ces 
vapeurs  même,  d’une  odeur  suffocante,  ne  réagissent  pas  assez  prompte¬ 
ment  sur  les  matériaux  organiques  putrides.  Quant  à  l’acide  chromique 
ou  au  mélange  de  bichromate  de  potasse  et  d’acide  sulfurique  qui  peut 
être  regardé  comme  son  équivalent,  son  action  n’est  vraiment  rapide  et 
complète  qu’à  une  température  voisine  de  80  à  100°,  et  ce  produit  ne  sera 
jamais  utilisé  dans  la  pratique  ordinaire. 

3°  Désinfectants  absorbants.  —  Le  type  des  corps  absorbants  employés 
pour  la  désinfection  est  le  charbon  très-divisé,  tel  qu’on  l’obtient  parla 
calcination  du  bois  ou  des  os  en  vase  clos.  Aug.  Barrallier  {voy.  art.  Cab- 
BONE,  t.  VI,  p.  308)  a  déjà  fait  mention  des  propriétés  éminemment  utiles 
du  charbon  au  point  de  vue  thérapeutique.  Le  charbon  d’os,  extrêmement 
atténué  par  l’interposition  d’une  grande  masse  de  phosphate  calcaire,  pré¬ 
sente,  à  poids  égal,  une  surface  plus  grande  que  le  charbon  de  bois,  et 
réagit  comme  matière  absorbante  avec  plus  d’énergie.  Tout  le  monde 
sait,  en  effet,  que  divers  corps  très-poreux,  et  en  particulier  le  charbon, 
peuvent  absorber  plusieurs  fois  leur  volume  de  gaz  de  toute  nature  et  de 
produits  odorants.  Si  donc,  dans  une  masse  putride,  liquide  ou  semi- 
liquide,  on  vient  à  mêler  en  quantité  convenable  du  charbon  récemment 
calciné  et  réduit  en  poudre,  tous  les  gaz  ordinaires  engendrés  par  la  pu¬ 
tréfaction  :  acide  carbonique,  acide  sulfhydrique,  ammoniaque,  etc.,  se¬ 
ront  rapidement  condensés  et  rendus  inactifs  dans  les  pores  du  charbon.' 
Il  en  sera  de  même  de  ces  produits  odorants,  indéterminés  ou  mal  défi¬ 
nis,  qui  accompagnent  toujours  la  putréfaction  des  matières  animales 
ou  végétales.  Au  bout  de  quelques  heures  de  contact,  la  matière  la  plus 
infecte  peut  être  de  la  sorte  privée  complètement  d’odeur. 

Si  la  matière  putride  est  solide,  comme  le  seraient,  par  exemple,  un 
cadavre  d’homme  ou  d’animal,  des  détritus  organiques  ou  animaux  accu¬ 
mulés,  il  suffit  de  répandre  à  leur  surface  une  couche,  même  assez  mince, 
de  poudre  fine  de  charbon,  pour  opérer  presque  immédiatement  la  désin¬ 
fection.  Cette  faible  couche  de  matière  absorbante  agit  sur  les  effluves  pu¬ 
trides  à  la  manière  d’un  écran  véritable  qui  les  empêche  de  se  répandre 
dans  l’atmosphère.  Cet  effet  dure  tant  que  les  gaz  qui  se  dégagent 
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n’ont  pas  opéré  la  saturation  complète  des  pores  du  charbon.  Pichot  et 
Malapert  (de  Poitiers)  ont  eu  l'idée  d’appliquer  ces  propriétés  absor¬ 
bantes  du  charbon  à  la  fabrication  des  suaires  destinés  à  envelopper  les 
cadavres,  et  à  combattre  toute  odeur  putride  jusqu’au  moment  de  l’inhu¬ 
mation. 

Comment  agit  le  charbon  dans  son  contact  avec  les  matières  piitrides? 
Son  action  se  borne-t-elle  à  condenser  et  à  annihiler  momentanément  les 
produits  odorants  de  la  décomposition,  sans  ralentir  la  marche  normale 
de  la  fermentation  putride;  ou  bien  paralyse-t-elle  le  mouvement  molécu¬ 
laire  de  la  décomposition,  en  même  temps  quelle  détruit  l’odeur  infecte 
déjà  produite?  Jusqu’à  ce  jour,  aucune  expérience  sérieuse  n’autorise  à 
penser  que  le  charbon  agisse  autrement  qu’en  absorbant  les  gaz  odorants 
d’une  fermentation  qui  est  en  marche.  Si  le  charbon  ajouté  est  en  quan¬ 
tité  considérable,  la  fermentation  putride  des  matières  organiques  pourra 
s’achever  sans  qu’aucun  gaz,  s’échappant  dans  l’atmosphère,  traduise  à 
l’odorat  cette  continuité  d’action.  Mais  si  le  charbon,  mélangé  à  des  ma¬ 
tières  dont  la  putréfaction  commence,  n’est  ajouté  qu’en  quantité  moin¬ 
dre,  suffisante  seulement  pour  absorber  les  produits  odorants  déjà  formés, 
bientôt  la  saturation  du  corps  poreux  arrive,  et  la  genèse  des  produits  in¬ 
fectieux  continuant  toujours,  ces  derniers  ne  peuvent  plus  être  retenus 
par  le  charbon  et  envahissent  l’atmosphère.  Le  charbon  absorbe  seule¬ 
ment  les  produits  odorants  des  matières  putrides,  mais  n’exerce  par  lui- 
même  aucune  action  sur  la  vitalité  et  la  propagation  des  organismes  infé¬ 
rieurs  de  la  décomposition  des  substances  altérables.  A  ce  dernier  point 
de  vue,  l’emploi  du  charbon  offre  une  véritable  infériorité  sur  les  autres 
agents  de  désinfection  ;  mais  il  faut  s’empresser  de  reconnaître  que  la  com¬ 
plète  innocuité  de  cette  substance,  la  facilité  que  tout  le  monde  possède 
de  la  trouver  et  de  l’employer,  la  désinfection  assez  rapide,  et  souvent 
très-complète,  qu’elle  produit,  justifient  son  emploi  journalier  et  ses  ap¬ 
plications  à  l’hygiène,  comme  au  traitement  spécial  de  quelques  affec¬ 
tions. 

De  tous  les  corps  poreux  employés  pour  l’absorption  des  gaz  infects,  le 
charbon  est  assurément  le  plus  utile  et  le  plus  communément  en  usage. 
Néanmoins,  pour  la  désinfection  de  certaines  matières  liquides  ou  semi- 
liquides,  telles  que  les  matières  des  fosses  d’aisances,  les  produits  qui  s’é¬ 
coulent  des  étables,  des  écuries,  des  ateliers  d’équarrissage  ou  de  toute  autre 
industrie  analogue,  on  se  borne  souvent  à  mélanger  la  masse  liquide  ou  pâ¬ 
teuse  soit  avec  de  la  terre  sèche,  soit  avec  des  escarbilles  de  coke,  soit  avec 
du  plâtre,  de  la  craie,  de  lamenue  paille,  etc.,enquanlitéassez  considérable 
pour  que  toutes  les  portions  liquides  soient  absorbées  et  que  lé  mélange 
total  offre  une  consistance  solide.  Dans  ces  conditions,  la  désinfection  est 
rapide,  à  cause  de  la  proportion  considérable  du  corps  poreux  et  absor¬ 
bant  ajouté.  D’un  autre  côté,  comme  la  masse  entière  a  perdu  son  eau 
excédante,  indispensable,  comme  on  l’a  vu,  à  toute  fermentation,  la 
putréfaction  est  enrayée  complètement,  ou  du  moins  notablement  re¬ 
tardée. 
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4°  Désinfectants  antiseptiques.  —  Les  substances  comprises  dans  cette 
classe  ne  sont  pas,  à  vrai  dire,  des  agents  de  désinfection,  dans  le  sens 
grammatical  du  mot.  En  effet,  aucune  d’elles  n’est  apte  à  détruire  ou  à 
absorber  les  gaz  infects  qui  se  dégagent  des  matières  putrides;  tout  au 
plus  l’odeur  des  émanations  est-elle  un  peu  modifiée  par  son  mélange 
avec  le  produit  antiseptique,  presque  toujours  odorant  lui-même.  Le 
rôle  des  antiseptiques  est  plus  radical,  car  ils  font  mieux  que  de  détruire 
des  émanations  infectes  résultant  de  la  putréfaction,  ils  s’opposent  au 
mouvement  initial  lui-même  de  la  décomposition,  et  conservent  les  ma¬ 
tières  organiques  sans  altération  appréciable. 

Une  foule  de  substances  et  de  produits  chimiques  peuvent  être  em¬ 
ployés  comme  antiseptiques  ou  antiputrides  et,  mélangés  avec  des  ma¬ 
tières  organiques  très-altérables,  prévenir  la  décomposition  de  ces  der¬ 
nières.  Presque  tous  les  sels  minéraux,  et  notamment  les  sels  métalliques 
dont  les  sulfures  sont  insolubles,  les  acides  énergiques,  les  solutions  al¬ 
calines  sont  aptes  à  préserver  les  matières  animales  et  végétales  de  la 
putréfaction,  lorsqu’on  les  emploie  en  quantité  convenable.  Ces  sub¬ 
stances  sont  journellement  employées,  par  exemple,  pour  l’injection  et 
la  conservation  des  cadavres,  des  pièces  anatomiques,  des  bois,  et  en 
général  des  matières  qui  doivent  conserver  leur  forme  et  leur  résistance 
premières.  A  l’exception  de  quelques  substances  éminemment  toxiques, 
telles  que  le  bichlorure  de  mercure  et  l’acide  arsénieux,  tous  les  compo¬ 
sés  minéraux  doivent  toujours  être  ajoutés  aux  matières  organiques  en 
quantité  assez  considérable  pour  prévenir  complètement  toute  putréfac¬ 
tion.  Cette  obligation  limite  nécessairement  leur  emploi  et  leur  applica¬ 
tion,  et  on  les  réserve  le  plus  souvent  pour  des  usages  tout  spéciaux.  Il 
en  est  de  même  de  quelques  autres  substances  employées  pour  la  con¬ 
servation  de  diverses  matières  alimentaires  ou  médicamenteuses  très-alté¬ 
rables.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  sucre  ne  préserve  complètement 
de  l’altération  les  sucs  végétaux  des  pharmaciens  ou  les  conserves  sucrées 
de  l’industrie  (confitures,  marmelades,  etc.)  qu’à  la  condition  de  saturer 
l’eau  de  toutes  ces  matières.  11  en  est  de  même  du  sel  marin  employé 
dans  la  préparation  des  salaisons  du  commerce.  Pour  ces  divers  motifs 
l’hygiène  générale  ne  fait  guère  usage  de  ces  divers  produits  pour  la  con¬ 
servation  des  matières  organiques  et  pour  prévenir  l’envahissement  de  la 
putréfaction  dans  des  masses  compactes  ;  à  plus  forte  raison  ne  peut-on 
les  appliquer  à  la  désinfection  chirurgicale  des  plaies  et  des  collections 
purulentes.  Les  agents  auxquels  la  science  comme  la  pratique  journa¬ 
lière  réserve  aujourd’hui  le  nom  spécial  à’ antiseptiques  diffèrent  un 
peu  des  précédents  par  ce  fait  qu'ils  sont  tous  volatils  et  préservent,  même 
à  très-petites  doses,  les  éléments  organiques  de  toute  putréfaction.  Les 
plus  elfîcaces  et  les  plus  employés  de  ses  agents  sont  l’alcool,  l’éther, 
l’acide  sulfureux,  les  huiles  volatiles  des  végétaux,  les  hydrocarbures  vo¬ 
latils  tels  que  la  benzine,  le  pétrole,  etc.,  la  créosote,  l’acide  phénique, 
et  divers  produits  empyrcumatiques  ou  goudronneux,  tels  que  le  goudron 
de  houille  (coaltar),  etc. 
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Pour  donner  une  idée  de  la  manière  dont  ces  substances  antiseptiques 
agissent  pour  la  conservation  des  matières  animales  les  plus  altérables, 
il  suffira  de  rappeler  que  des  tranches  de  chair  crue,  préalablement  trem¬ 
pées  dans  une  solution  au  cinq-centième  de  créosote  ou  d’acide  phénique 
se  dessèchent  complètement  à  l’air  libre  sans  éprouver  aucune  altération  ; 
que  des  matières  animales  plus  altérables  encore,  telles  que  la  pulpe 
cérébrale,  la  chair  des  huîtres  ou  des  moules,  peuvent  être  indéfiniment 
conservées  dans  un  large  flacon  pourvu  qu’on  suspende  au  bouchon  do 
ce  dernier  une  petite  éponge  imprégnée  soit  d’éther,  soit  de  benzine,  etc. 
Il  est  presque  inutile  d’ajouter  ici  que  les  viandes  fumées  ne  doivent  leur 
résistance  à  la  putréfaction  qu’à  l’imprégnation  et  à  la  pénétration 
des  produits  pyrogénés  résultant  de  la  combustion  du  bois.  Tout  le 
monde  enfin  connaît  l’action  éminemment  antiseptique  du  gaz  acide 
sulfureux,  employé  depuis  des  siècles  pour  paralyser  tous  les  germes 
nuisibles  qui  recouvrent  les  parois  internes  des  tonneaux  de  vin. 

L’action  si  efficace  des  agents  antiseptiques  semble  démontrer  que  la 
décomposition  des  matières  organiques,  animales  ou  végétales,  exposées 
au  contact  de  l’air,  est  le  résultat  du  développement  de  certains  germes 
végétaux  ou  animaux,  tels  que  des  spores  de  champignon  microscopi¬ 
ques  ou  des  œufs  d’animalcules  infusoires.  On  remarque  en  effet  que 
tous  les  composés  qui  agissent  comme  antiseptiques  sont  précisément 
ceux  qui  s’opposent  au  développement  normal  des  organismes  inférieurs. 
Les  sels  métalliques  contractent  avec  les  matières  protéiques  et  albumi¬ 
neuses  des  substances  organiques  des  combinaisons  insolubles,  impu¬ 
trescibles,  et  tout  à  fait  impropres  à  l’évolution  des  germes  infectieux.  Il 
eu  est  de  même  des  vapeurs  de  l’alcool,  de  l’éther,  des  huiles  volatiles, 
de  la  créosote,  de  l’acide  phénique,  etc.;  des  expériences  directes  m’ont 
appris,  en  effet,  que  des  spores  de  champignons  et  des  œufs  de  petits 
insectes,  exposés  durant  quelque  temps  à  la  vapeur  de  ces  diverses  sub¬ 
stances,  sont  frappés  de  mortalité  et  deviennent  inaptes  à  toute  transfor¬ 
mation.  Il  en  est  encore  de  même  du  sel  marin  en  solution  saturée  :  ce 
liquide  ne  semble  permettre  aucun  développement  organique. 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  les  divers  agents  antiseptiques  em¬ 
ployés  jusqu’à  ce  jour.  D’une  part,  nous  en  avons  déjà  énuméré  un  cer¬ 
tain  nombre,  et  d’un  autre  côté  ils  paraissent  tous  destinés,  dans  un 
avenir  plus  ou  moins  prochain,  a  être  remplacés  par  l’acide  phénique,  le 
plus  efficace  de  tous.  Nous  nous  bornerons,  en  conséquence,  à  dire  quel¬ 
ques  mots  de  ce  dernier. 

Acide  phénique.  —  Cette  substance,  dont  l’emploi  tend  chaque  jour  à 
devenir  plus  fréquent,  sera  étudiée  ultérieurement  au  point  de  vue  chi¬ 
mique  et  thérapeutique.  [Foi/,  art.  Phénique  (acide).]  Nous  nous  borne¬ 
rons  à  insister  sur  les  propriétés  antiseptiques  si  remarquables  et  si  pré¬ 
cieuses  de  ce  produit. 

Ces  propriétés  de  l’acide  phénique  sont  connues  depuis  plus  de  cin¬ 
quante  ans;  car,  dès  1815,  Chaumette  avait  reconnu  que  la  décomposi¬ 
tion  putride  des  matières  animales  était  paralysée  par  le  contact  ou  les 
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émanations  du  goudron  de  houille.  Or  il  est  admis  aujourd’hui  par  tout 
le  monde  que  c’est  principalement  à  la  présence  de  l’acide  phonique  que 
le  goudron  de  houille  doit  son  action  antiputride,  et  l’on  peut  considérer 
comme  un  progrès  réel  de  la  science  et  de  l’industrie  l’extraction  sur 
une  grande  échelle  de  l’acide  phéniquepur,  livré  aujourd’hui  au  com¬ 
merce. 

Rien  n’est  plus  aisé  que  de  mettre  en  évidence  les  propriétés  éminem¬ 
ment  antiseptiques  de  l’acide  phénique.  Que  l’on  dispose,  par  exemple, 
dans  deux  bocaux  des  quantités  égales  de  matière  animale,  et  que  dans 
l’un  de  ces  vases  on  verse  de  l’eau  ordinaire,  et  dans  l’autre  de  l’eau  ren¬ 
fermant  seulement  1  pour  100  d’acide  phénique,  puis  qu’on  les  abandonne 
tous  les  deux  dans  un  endroit  modérément  chaud.  On  remarquera  au  bout 
de  quelques  jours  que  le  bocal,  renfermant  la  matière  animale  addition¬ 
née  d’eau  pure,  répand  une  odeur  putride,  que  le  liquide  est  trouble  et 
que  la  masse  organique  est  dans  un  état  de  diffluence  et  de  ramollisse¬ 
ment  incontestables.  Dans  le  vase  additionné  d’une  petite  proportion  d’a¬ 
cide  phénique,  rien  de  semblable  ne  s’observe  ;  l’eau  conserve  sa  limpi¬ 
dité  et  la  matière  animale  sa  forme  et  sa  consistance  normales.  Pareille 
expérience  tentée  avec  les  liquides  les  plus  altérables,  tels  que  l’urine, 
les  infusions  végétales,  etc.,  donne  des  résultats  identiques.  Quelques 
gouttes  d’acide  phénique  versées  dans  un  vase  où  la  fermentation  du  su¬ 
cre  s’accomplit  régulièrement  sous  l’influence  de  la  levure  de  bière,  ar¬ 
rêtent  d’une  manière  presque  instantanée  le  dédoublement  du  sucre  et 
paralysent  pour  toujours  l’action  spéciale  des  globules  de  la  levûre.  En¬ 
fin  les  larves  des  musca  cæsar  et  carnaria,  connues  sous  le  nom  d’asti¬ 
cots,  qui  envahissent  si  rapidement  les  viandes  d’animaux  exposées  au 
contact  de  l’air,  sont  frappées  de  mort  en  peu  d’instants  par  le  seul  con¬ 
tact  des  émanations  de  l’acide  phénique  ou  du  goudron  de  houille. 

Applications  r.vtionnelles  des  désinfectants.  —  La  science  ne  peut,  la 
plupart  du  temps,  que  poser  des  principes  généraux.  Les  applications  à 
des  cas  particuliers  sont  naturellement  subordonnées  à  la  connaissance  et 
à  l’étude  des  conditions  spéciales  de  chacun  des  faits.  Ce  que  nous  venons 
d’exposer  touchant  la  différence  et  le  mode  d’action  de  chaque  agent  dé¬ 
sinfectant  permettra  de  comprendre  dans  quelles  limites  et  avec  quelle 
exactitude  ces  composés  peuvent  s’appliquer  aux  cas  les  plus  usuels  de 
la  pratique. 

Désinfection  et  conservation  des  eaux  potables.  —  Certaines  eaux  po¬ 
tables  peuvent,  pour  les  causes  les  plus  diverses,  renfermer  soit  en  dis¬ 
solution,  soit  en  suspension,  quelques  matières  ou  détritus  organiques 
dont  l’altération  plus  ou  moins  rapide  peut  être  une  cause  d’infection. 
Dans  ce  cas,  l’eau,  limpide  d’abord  et  inodore,  se  trouble,  et  peut  acquérir 
une  odeur  légèrement  putride  ou  sulfureuse.  Certaines  eaux  de  puits, 
de  rivière,  de  citernes  ou  de  réservoir  s’altèrent  fréquemment  de  cette 
manière,  surtout  à  la  suite  de  chaleurs  prolongées  ou  de  violents  orages. 
Si,  d’une  manière  générale,  il  est  conforme  aux  lois  de  l’hygiène  de  re¬ 
pousser  de  l’alimentation  de  semblables  liquides,  il  faut  néanmoins  re- 
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connaître  que,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  il  est  impossible 
d’en  trouver  de  meilleurs,  et  que  force  est  d’utiliser  ces  eaux  après  les 
avoir  assainies  et  désinfectées.  Le  seul  agent  qui  convienne  dans  ce  cas 
est  le  charbon  de  bois  concassé  et  récemment  calciné  ;  c’est  en  effet  la 
seule  substance  qui  puisse  être  impunément  mélangée  à  Teau,  en  grand 
excès,  sans  lui  communiquer  un  goût  étrange  et  des  propriétés  nuisibles. 
Suivant  les  cas,  on  dispose  ce  charbon  en  couches  assez  épaisses,  entre 
deux  lits  de  gravier  ou  de  sable  placés  au  fond  d’une  fontaine  filtrante 
terminée  par  un  robinet,  ou  l’on  se  borne  à  mélanger  directement  à  l’eau 
des  menus  fragments  de  charbon  calciné  ;  dans  ce  dernier  cas,  au  fur  et 
à  mesure  du  besoin,  on  sépare  l’eau  limpide  et  désinfectée  en  la  passant 
au  travers  d’un  linge  fin.  Dans  plusieurs  réservoirs  destinés  à  l’alimen¬ 
tation  des  grandes  villes,  on  fait  depuis  longtemps  usage  de  procédés 
analogues,  fondés  sur  l’action  absorbante  du  charbon.  La  seule  précaution 
à  prendre  consiste  à  renouveler  fréquemment  cette  matière,  dont  l’é¬ 
nergie  s’affaiblit  au  bout  d’un  certain  temps  d’usage.  Les  grands  appro¬ 
visionnements  d’eau  douce  pour  la  marine  se  conservent  ainsi  parfaite¬ 
ment,  soit  dans  des  réservoirs  où  l’on  projette  des  fragments  de  charbon 
récemment  calciné,  soit  dans  des  tonneaux  de  bois  dont  tout  l’intérieur 
est  légèrement  carbonisé  par  l’action  d’un  fer  rouge  ou  d’une  flamme 
intense  qu’on  y  a  promenée. 

On  trouve  aujourd’hui  dans  le  commerce  des  appareils  fort  simples 
propres  à  filtrer  et  à  désinfecter  l’eau  potable  ;  ils  consistent  en  un  réser¬ 
voir  cylindrique  ou  globuleux,  soit  en  charbon  très-poreux,  dont  l’orifice 
supérieur  se  relie  à  un  tube  de  caoutchouc  pendant  et  faisant  office  de 
siphon.  Il  suffit  de  plonger  ces  réservoirs  portatifs  dans  l’eau  trouble  et 
infectée,  puis  de  commencer  l’écoulement  du  siphon  par  une  simple  aspi¬ 
ration  pour  que  cet  écoulement  se  continue  de  lui-même  avec  régularité 
et  donne  une  provision  d’eau  limpide  et  inodore. 

L’ébullition  de  l’eau  est  aussi  un  moyen  précieux  de  priver  ce  liquide 
des  germes  infectieux  qu’il  peut  contenir  et  de  le  débarrasser  de  toute 
odeur.  Mais  l’eau  rendue  potable  par  ce  dernier  moyen,  de  même  que 
celle  qui  a  subi  le  contact  du  charbon,  doit,  par  une  aération  convenable, 
redissoudre  une  certaine  proportion  d’oxygène  et  d’acide  carbonique. 

Il  faut  proscrire  d’une  manière  absolue  l’emploi  des  agents  chimiques 
pour  la  désinfection,  la  clarification  ou  la  conservation  de  l’eau.  L’alun 
lui-même,  dont  l’efficacité  n’est  pas  contestable  pour  la  clarification  de 
certaines  eaux  fortement  troublées  par  des  dépôts  limoneux  ou  des  détri¬ 
tus  organiques,  ne  saurait  être  employé  qu’avec  une  grande  réserve, 
l’ingestion  prolongée  d’une  eau  chargée  de  sels  d’alumine  pouvant  as¬ 
surément  apporter  de  grands  troubles  dans  les  fonctions  de  la  diges¬ 
tion. 

Désinfection  des  fosses  d’aisances  et  des  urinoirs  publics.  —  La  désin¬ 
fection  des  matières  fécales  contenues  dans  les  fosses  d’aisances  ou  dans 
les  tonneaux  mobiles  tend  chaque  jour  à  devenir  générale  au  moment  où 
Ton  procède  à  leur  enlèvement  ;  dans  quelques  villes  même  cette  désin 
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fection  préalable  est  rendue  obligatoire.  Mais  s’il  est  nécessaire  de  désm 
fecter  rapidement  et  économiquement  les  matières  fécales,  il  est  égale¬ 
ment  nécessaire  de  n''empîoyer  à  cette  désinfection  aucune  substance 
nuisible  à  l’emploi  ultérieur  de  ces  matières  comme  engrais.  Cette  double 
obligation,  jointe  à  celle  de  ne  faire  usage  que  d’agents  à  très-bas  prix 
limite  nécessairement  le  nombre  des  substances  qui  peuvent  s’appliquer 
à  ce  genre  de  travail.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  plus 
grande  infection  des  fosses  d’aisances  provenant  de  la  présence  de  l’acide 
sulfhydrique  et  de  l’ammoniaque,  le  meilleur  agent  désinfectant,  sera 
celui  qui  détruira  le  plus  rapidement^  l’odeur  de  ces  deux  composés.  Or, 
à  ce  point  de  vue,  les  sels  métalliques  sont,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  les 
substances  qui  conviennent  le  mieux.  Les  sels  de  cuivre  et  de  plomb 
sont  beaucoup  trop  dispendieux  pour  être  utilisés  avec  économie,  et, 
d’autre  part,  il  n’est  pas  douteux  que  l’accumulation  de  ces  composés 
dans  le  sol  ne  serait  nuisible  à  la  végétation.  Des  expériences  directes 
ont,  au  contraire,  appris  depuis  longtemps  que  les  matières  fécales 
désinfectées  par  les  sels  de  fer,  de  manganèse  ou  de  zinc,  ne  produisent, 
étant  répandues  sur  le  sol,  aucun  trouble  dans  l’acte  de  la  végétation, 
bien  qu’une  portion  notable  des  oxydes  métalliques  soit  absorbée  par  les 
plantes.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  sur  l’invitation  de  Moll,  professeur 
au  Conservatoire  des  arts  et  métiers,  j’ai  pu  extraire  jusqu’à  0®'’,54  d’oxyde 
de  zinc  d’une  botte  de  foin,  pesant  16  kilogrammes,  provenant  d’une 
prairie  sur  laquelle  on  avait  répandu  des  matières  fécales  désinfectées 
avec  un  mélange  d’azotate  et  de  sulfate  de  zinc.  Ce  foin  était  d’excellente 
qualité,  elles  animaux  le  mangeaient  sans  la  moindre  répugnance. 

Il  serait  bien  à  souhaiter  que  dans  les  grandes  villes,  où  la  vidange  des 
fosses  d’aisances,  pratiquée  même  parles  meilleurs  systèmes,  est  toujours 
pour  le  voisinage  une  cause  véritable  d’infection,  il  pût  être  ajouté  aux 
matières  fécales,  avant  leur  extraction  des  fosses,  une  proportion  conve¬ 
nable  de  poudre  de  charbon  ou  de  braise  de  boulanger  propre  à  absorber 
toutes  ces  émanations  putrides  mal  définies  sur  lesquelles  les  sels  métal¬ 
liques  n’ont  pas  d’action  directe. 

Les  agents  oxydants,  tels  que  le  chlore  ou  les  hypochlorites,  ne  doi¬ 
vent  jamais  être  employés  à  la  désinfection  des  fosses  d’aisances,  attendu 
que  le  contact  de  ces  composés  avec  les  sels  ammoniacaux  des  matières 
fécales  donnerait  naissance  à  un  dégagement  d’azote  et  à  un  boursoufle¬ 
ment  tumultueux  des  matières  qui  pourraient  déborder  hors  des  réci¬ 
pients. 

Les  agents  antiseptiques,  de  leur  côté,  sont  sans  action  efficace  sur  les 
matières  excrémentitielles,  et ,  pour  ce  motif,  ne  servent  pas  à  la  désin¬ 
fection  des  fosses.  L’emploi  de  ces  composés  odorants  pourrait,  d’un 
autre  côté,  être  fort  préjudiciable  à  l’agriculture,  témoin  l’acétate  pyroli¬ 
gneux  de  fer,  dont  plusieurs  cultivateurs  ont  constaté  les  funestes  effets 
sur  les  jeunes  plantes. 

Les  urinoirs  publics,  réguliers  ou  irréguliers,  sont  pour  le  voisinage 
une  cause  d’infection  que  leur  permanence  à  ciel  ouvert  dans  les  rues. 
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leur  multiplicité,  et  l’insouciance  fréquente  de  ceux  qui  les  visitent,  rendent 
souvent  plus  grave  que  celle  des  fosses  d’aisances.  Bien  qu’en  apparence 
moins  riche  en  éléments  infectieux  que  les  matières  fécales,  l’urine,  en 
se  décomposant,  répand  une  odeur  repoussante  et  des  émanations  que  la 
disposition  même  de  certains  urinoirs  semble  avoir  pour  objet  de  disper¬ 
ser  dans  l’air  et  de  rendre  plus  intense.  Pour  se  rendre  compte  des  causes 
de  cette  putridité  spéciale  et  trouver  dans  les  faits  eux-mêmes  les  moyens 
d’y  remédier,  il  suffit  de  rappeler  que,  au  sortir  de  la  vessie,  l’urine 
humaine  présente  peu  d’odeur  et  peut  se  conserver  limpide  et  inaltérée 
pendant  plusieurs  heures  et  souvent  plusieurs  jours,  à  la  condition  d’être 
reçue  dans  un  vase  propre.  Si  ce  liquide,  après  son  émission,  se  trouve 
en  contact  soit  avec  de  l’urine  ancienne  putréfiée,  soit  avec  un  récipient, 
une  dalle  ou  un  sol  quelconque  imprégnés  des  produits  putrides  et  des 
ferments  développés  durant  une  décomposition  antérieure,  il  s’altère 
presque  immédiatement  et  répand  des  torrents  de  carbonate  d’ammo¬ 
niaque  par  la  décomposition  de  son  urée.  Cette  production  de  carbonate 
d’ammoniaque  a  pour  effet  de  précipiter  à  l’état  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien,  de  phosphate  et  de  carbonate  calcaire  les  sels  de  ma¬ 
gnésie  et  de  chaux  contenus  dans  l’urine  :  il  se  forme  de  la  sorte  dans 
les  urinoirs,  sur  les  récipients,  les  dalles  de  pierre,  etc.,  des  dépôts  et 
concrétions  souvent  très-durs  qui  augmentent  rapidement  d’épaisseur, 
divisent  et  fixent  les  ferments  urinaires  rendus  de  la  sorte  plus  actifs. 
L’édilité  pariscnne,  si  intelligente,  a  parfaitement  compris  que  le  seul 
remède  à  une  fermentation,  que  la  moindre  négligence  ou  un  simple 
retard  rend  imminente,  consiste  à  balayer  par  un  courant  d’eau  per¬ 
manent  l’urine  déversée  à  chaque  instant  et  à  brosser  minutieusement, 
au  moyen  de  sable  et  de  corps  rugueux  les  cuvettes  et  les  dalles  sur  les¬ 
quelles  coule  ce  liquide.  Par  ces  deux  moyens  on  préserve  autant  que 
possible  l’urine  récente  du  contact  des  ferments  urinaires,  et  l’on  enlève 
mécaniquement  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  produisent  les  concrétions 
de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Dans  les  cas  où  ces  concrétions 
auraient  pris  une  certaine  étendue  ou  se  seraient  logées  dans  des  anfrac¬ 
tuosités  ou  des  corps  poreux,  le  meilleur  moyen  de  les  enlever  consis¬ 
terait  à  les  arroser  avec  de  l’eau  aiguisée  d’acide  chlorhydrique  qui  les 
dissout  rapidement. 

Depuis  plusieurs  années  on  a  pris  l’habitude,  à  Paris,  de  répandre  au 
pied  des  urinoirs,  spécialement  sur  ceux  qui  sont  moins  régulièrement 
établis,  quelques  grammes  de  chlorure  de  chaux  sec,  dont  l’action  désin¬ 
fectante  est  des  plus  efficaces.  Le  chlore  qui  se  dégage  lentement,  mais 
incessamment  de  ce  composé,  détruit  au  fur  et  à  mesure  de  leur  produc¬ 
tion  la  plus  grande  partie  des  émanations  ammoniacales  de  l’urine.  Cette 
pratique  mérite  d’être  signalée  et  surtout  encouragée  par  tous  les  admi¬ 
nistrateurs  et  membres  des  conseils  d’hygiène,  et  je  n’hésite  pas,  pour 
mon  compte,  à  lui  attribuer  une  très-grande  part  dans  l’immunité  spé¬ 
ciale  dont  cette  populeuse  cité  jouit  depuis  plusieurs  années  vis-à-vis  do 
plusieurs  épidémies. 
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Désinfection  des  égouts.  — Les  liquides  des  égouts  contractent  souvent 
une  odeur  extrêmement  repoussante,  et  cette  odeur  persiste  quelquefois 
malgré  la  rapidité  de  l’écoulement  et  les  chasses  d'eau  qu’on  y  pra¬ 
tique.  C’est  qu’il  en  est  de  ces  liquides  comme  de  T  urine  elle-même; 
ils  engendrent  et  déposent  sur  les  revêtements  intérieurs  de  l’égout 
des  ferments  infectieux  qui  s’incrustent  dans  le  sol  et  sur  le  ciment, 
et  hâtent  d’une  manière  surprenante  la  décomposition  des  liquides  or¬ 
ganiques  qui  viennent  à  leur  contact.  Lorsque  ces  faits  se  produisent 
il  devient  de  toute  nécessité  de  paralyser  l’action  de  ces  ferments,  car 
toute  désinfection  momentanée  ne  serait  qu’un  palliatif  sans  efficacité. 
Le  moyen  le  plus  certain  d’atteindre  ce  résultat  consiste  à  faire  dans 
les  égouts  mêmes  d’abord  une  chasse  d’eau  rapide  destinée  à  déterger 
les  conduits,  puis  des  lavages  avec  des  liquides  antiseptiques  à  bon 
marché,  tels  que  des  eaux  de  condensation  du  gaz,  les  liquides  gou¬ 
dronneux  ou  empyreumatiques  provenant  de  la  distillation  du  bois  oü 
des  os.  Une  infection  légère  ou  accidentelle  pourra  être  avantageuse¬ 
ment  combattue  par  l’emploi  du  charbon  de  bois,  employé  en  quantité 
convenable.  Les  sels  métalliques  et  les  désinfectants  chimiques,  tels  que 
les  hypochlorites ,  seraient  peu  efficaces  ou  d’un  emploi  trop  dispen¬ 
dieux. 

Désinfection  des  lieux  habités,  salles  d’hôpital,  prisons,  étables,  etc., 
locaux  et  objets  infectés  de  germes  contagieux.  —  C’est  à  la  désinfection 
des  lieux  et  des  objets  envahis  par  des  odeurs  pénétrantes  et  des  germes 
contagieux  que  les  agents  volatils  sont  surtout  efficacement  employés. 
Eux  seuls,  en  effet,  sont  aptes,  pai  leur  puissance  diffusible,  à  se  mélan¬ 
ger  intimement  avec  toutes  les  couches  de  l’air  vicié  et  à  pénétrer  dans 
les  pores  et  anfractuosités  des  objets  divers  souillés  par  le  dépôt  de  ma¬ 
tières  et  de  miasmes  organiques.  Les  sels  métalliques  seraient,  dans  ce 
cas,  d’un  effet  presque  nul  ;  le  charbon  lui-même  n’absorberait  les  gaz 
méphitiques  que  d’une  manière  trop  insuffisante  et  toujours  trop  lente. 
C’est  aussi  dans  ces  cas  graves,  les  plus  importants  peut-être  au  point  de 
vue  de  l’hygiène,  qu’il  s’agit  moins  d’enlever  les  produits  odorants  de  la 
décomposition  que  de  détruire  les  germes  mêmes  de  l’altération  des  ma¬ 
tières  organiques  et  de  prévenir  toute  infection  nouvelle.  C’est  dans  ces 
circonstances  que  les  fumigations  de  chlore,  les  vapeurs  d’acide  phénique 
ou  les  lavages  à  l’eau  chargé  d’acide  phénique,  sont  surtout  très-précieux, 
et  ne  pourraient  même  être  remplacés  par  aucun  autre  agent  d’une  ma¬ 
nière  utile.  Il  importe  que  ces  fumigations  soient  pratiquées  en  propor¬ 
tion  suffisante  pour  que  toute  odeur  animale  disparaisse  complètement. 
La  lumière,  favorisant  l’action  oxydante  et  désinfectante  du  chlore,  on 
s’efforcera  de  favoriser  son  accès  par  tous  les  moyens  possibles  au  mo¬ 
ment  où  ce  gaz  est  répandu  dans  l’atmosphère  méphitique.  Si  l’infection 
est  faible  et  continue,  on  devra  recourir  de  préférence  à  l’emploi  des 
hypochlorites  soit  solides,  soit  en  solution,  exposés  sur  une  large  surface 
dans  l’air  de  la  pièce  que  l’on  veut  assainir.  Si  l’infection  et  l’impré¬ 
gnation  sont  profondes,  il  est  bien  préférable  de  recourir  immédia- 
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tement  aux  fumigations  produites  par  un  dégagement  direct  de  chlore 
gazeux. 

Certaines  affections  contagieuses  ou  épidémiques  ne  produisent  sou¬ 
vent  aucune  odeur  spéciale;  leur  genèse  et  leur  propagation  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucune  émanation  putride,  révélant  une  cause  prochaine  d’in¬ 
fection.  Il  paraît  incontestable  néanmoins  que  c’est  à  la  dissémination  de 
germes  organiques,  spores  de  champignons  microscopiques,  œufs  d’infu¬ 
soires,  ou  tout  autre  corpuscule  organique  à  vie  latente,  que  ces  affec¬ 
tions  doivent  leur  envahissement  de  proche  en  proche  et  leur  développe¬ 
ment  rapide.  Il  importe  donc  d’employer  dans  ces  cas  les  agents  antisep  ■ 
tiques  les  plus  propres  à  paralyser  l’évolution  de  ces  germes.  L’emploi  de 
lotions  et  de  fumigations  d’acide  phénique  peut,  concurremment  avec  les 
émanations  chlorées,  être  utilement  employé.  Il  serait  bien  désirable  que, 
dès  la  première  révélation  d’un  foyer  épidémique,  il  fût  procédé  avec  une 
minutieuse  exactitude  à  la  désinfection  des  lieux  et  objets  infectés.  C’est, 
à  notre  avis,  dans  cette  voie  seule  qu’il  faut  chercher  la  prophylaxie  véri¬ 
table  et  sérieuse  de  ces  redoutables  maladies. 

Désinfection  médicale  et  chirurgicale.  —  Certaines  affections  organi¬ 
ques  s’accompagnent  quelquefois  de  la  production  de  matières  odorantes 
nauséabondes  et  même  infectes  qu’il  est  indispensable  d’amoindrir,  lors¬ 
qu’elles  ne  peuvent  être .  supprimées  complètement.  D’autres  fois  les 
plaies,  ulcères,  etc.,  sentie  siège  d’une  sécrétion  purulente  qui  se  décom¬ 
pose  et  se  putréfie  sur  place  en  répandant  des  émanations  repoussantes, 
qui  peuvent  elles-mêmes  devenir  un  foyer  d’infection  pour  le  malade  et 
les  personnes  voisines.  Les  agents  désinfectants,  employés  dans  ces  di¬ 
vers  cas,  varient  suivant  la  nature  de  l’infection  elle-même,  le  siège  spé¬ 
cial  et  l’étendue  de  la  matière  purulente,  l’état  d’irritation  et  d’inflam¬ 
mation  des  tissus,  les  dangers  d’une  absorption  trop  rapide,  etc.,  toutes 
circonstances  dont  le  médecin  et  le  chirurgien  sont  seuls  juges,  et  pour 
lesquelles  il  serait  imprudent  de  formuler  ici  des  règles  précises.  On  com¬ 
prend  néanmoins  que  lorsque  des  corps  désinfectants  doivent  être  intro¬ 
duits  dans  le  tube  digestif,  il  importe  de  choisir  des  substances  inoffen¬ 
sives  ou  rebelles -à  l’absorption  :  à  ce  point  de  vue,  le  sous-nitrate  de 
bismuth  et  la  poudre  de  charbon  rendront  les  plus  grands  services.  Pour 
la  désinfection  des  plaies,  foyers  purulents,  ulcères,  etc.,  on  a  le  plus 
souvent  recours,  soit  à  des  lavages  ou  des  pansements  exécutés  avec  des 
solutions  faibles  d’hypochlorites,  avec  de  la  teinture  d’iode  ou  une  solu¬ 
tion  aqueuse  d’iodure  de  potassium  ioduré,  avec  de  l’eau  de  goudron,  do 
l’eau  chargée  d’acide  phénique,  des  lotions  alcooliques  ou  aromatiques, 
une  solution  aqueuse  de  permanganate  de  potasse,  etc.  Bien  des  circon¬ 
stances  particulières  influent  sur  le  choix  de  tel  ou  tel  agent  ;  il  est  bien 
rare  qu’une  suppuration  ou  une  émanation  infecte  ne  puisse  être  détruite 
ou  modifiée  par  l’une  des  substances  désignées  ci-dessus,  mais  on  se 
tromperait  fort  si  l’on  pensait  qu’il  est  indifférent  d’employer  l’une  quel¬ 
conque  d’entre  elles.  Non-seulement  l’infection  dans  les  maladies  et  plaies 
diverses  varie  suivant  l’individu  même  et  la  nature  de  l’affection,  mais 
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aussi  suivant  l’âge  de  cette  dernière  et  le  contact  plus  ou  moins  intime 
de  l’air  avec  les  surPaces  purulentes. 

C’est  à  dessein  que  dans  cet  article,  consacré  exclusivement  à  la 
désinfection  et  aux  désinfectants  en  général,  j’ai  omis  de  parler  de  la 
ventilation,  et  de  plusieurs  autres  moyens  mécaniques  d’enlever  et  de 
balayer  les  émanations  et  produits  infectieux.  Ces  divers  moyens,  dont  je 
n’ai  garde  assurément  de  contester  ou  d’amoindrir  la  grande  efficacité, 
ne  peuvent  être  rangés  au  nombre  des  agents  de  désinfection  proprement 
dits.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ils  se  bornent  à  les  étendre  et  à 
faire  disparaître  momentanément  ceux  qui  existent,  sans  avoir  d’in¬ 
fluence  appréciable  sur  ceux  qui  se  formeront  dans  l’instant  qui  suit.  On 
a,  du  reste,  pris  l’habitude  de  les  comprendre  dans  les  moyens  usuels  de 
l’hygiène  générale,  et  je  crois  qu’ils  seront  étudiés  avec  plus  d’oppor¬ 
tunité,  et  tous  les  développements  qu’ils  méritent  à  l’article  Ventilation. 
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Z.  Rodssin. 

DESQUAMATION.  —  Dans  l’état  normal,  l’épiderme  se  renou¬ 
velle  incessamment  par  suite  de  l’usure  des  couches  superficielles  enlevées 
par  le  frottement,  le  lavage  ou  même  par  une  exfoliation  spontanée.  Ces 
couches  sont  remplacées  par  d’autres  cellules  épithéliales  provenant  du 
réseau  de  Malpighi,  lesquelles,  de  la  partie  profonde  de  la  peau,  s’avan¬ 
cent  peu  à  peu  vers  la  superficie  en  s’aplatissant  et  en  perdant  les  noyaux 
perceptibles  au  microscope.  Ce  renouvellement  de  l’épiderme  a  lieu 
par  une  exfoliation  lente  et  le  plus  souvent  inappréciable,  et  la  peau 
garde  toujours  son  aspect  lisse;  mais,  dans  certains  états  pathologiques, 
l’épiderme  se  détache  par  plaques  ou  par  parcelle.^,  de  manière  à  former 
des  sortes  d’ écailles.  On  a  donné  à  ces  écailles  le  nom  de  squames  et  on 
a  appelé  desquamation  ce  modo  anormal  d’exfoliation. 
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La  desquamation  peut  être  congéniale  et  habituelle  et  constituer  ainsi 
une  véritable  difformité  de  la  peau;  c’est  ce  qui  se  rencontre  dans 
ricbthyosc,  état  anormal  de  l’épiderme  habituellement  héréditaire  et  dans 
lequel  des  squames  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  larges,  plus 
ou  moins  colorées,  se  détachent  continuellement  de  la  surface  de  la  peau. 
Mais  le  plus  ordinairement  la  desquamation  survient  accidentellement 
et  par  le  fait  d’une  maladie  cutanée  :  tantôt,  alors,  les  squames  appa¬ 
raissent  primitivement  et  constituent  la  lésion  essentielle  de  la  maladie, 
c’est  ce  qui  arrive  dans  le  pityriasis  et  dans  le  psoriasis;  tantôt  elles  ne 
se  forment  que  consécutivement,  et  l’exfoliation  de  l’épiderme  constitue 
la  dernière  période  de  la  maladie,  primitivement  plus  profonde  et  présen¬ 
tant  d’abord  de  la  rougeur  et  du  gonflement;  l’érysipèle,  l’érythème,  la 
rougeole,  la  scarlatine,  nous  montrent  des  exemples  de  cette  desqua¬ 
mation  secondaire.  Dans  les  maladies  squameuses  proprement  dites,  l’ex- 
foliation  épidermique  se  renouvelle  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ; 
aux  écailles  qui  tombent  succèdent  d’autres  squames  destinées  également 
à  se  détacher.  Lorsque  la  desquamation  est  secondaire,  au  contraire,  elle 
n’a  lieu  ordinairement  qu’une  fois;  lorsque  l’épiderme  exfolié  est  tombé, 
un  nouvel  épiderme  est  déjà  formé,  lequel  persiste  et  ne  se  renouvelle 
plus  que  par  une  exfoliation  insensible,  suivant  les  conditions  physiolo¬ 
giques  normales. 

La  desquamation  présente  de  grandes  variétés  suivant  l’abondance,  la 
forme,  la  dimension,  la  coloration  des  squames;  mais  ces  détails  devant 
se  retrouver  à  l’article  Squames  ,  nous  renvoyons  à  ce  mot  pour  ne  pas 
nous  exposer  à  des  répétitions  inutiles.  {Voy.  Squame.) 

Alfred  IIardï, 

©É'ffKOaiCA.TlOjV.  Voy.  Embryotomie. 

UÉVIAïï'iews.  Voy.  Utérus  (Vertèbres). 

BÉVIAE'llOW  ORCÎAIVIQUS;.  Voy.  Monstruosités. 

BIABÈTE  SUCRÉ.  —  La  présence  d’une  quantité  pondérable  de 
glycose  dans  Turine  ne  suffit  point  pour  constituer  la  maladie  à  laquelle 
on  donne  le  nom  de  diabète  sucré,  ou  simplement  diabète;  le  fait 
élémentaire,  qui  consiste  dans  l’altération  de  l’urine  par  une  proportion 
anormale  de  sucre,  est  un  phénomène  symptomatique  commun  au  diabète 
proprement  dit  et  à  d’autres  états  morbides,  et  s’il  est  vrai  que  ce 
symptôme  présente  dans  le  diabète  des  caractères  distinctifs  suffisants 
pour  une  spécialisation  bien,  définie,  il  n’est  pas  moins  nécessaire  de 
consacrer,  par  une  terminologie  rigoureuse,  cette  distinction  capitale  que 
la  clinique  et  la  nosologie  imposent  avec  une  égale  autorité.  Le  symptôme, 
sucre  dans  l’urine,  a  nom  glycosurie  ou  méliturie,  et,  entre  ce  symptôme 
et  la  maladie,  diabète  sucré,  l’observation  constate  les  mêmes  rapports 
qu’entre  l’albuminurie  et  le  mal  de  Bright;  le  diabète  a  pour  symptôme 
constant  la  glycosurie,  mais  celle-ci  n’est  pas  toujours  un  symptôme  de 
diabète;  en  d’autres  termes,  tout  diabétique  est  glycosurique,  mais  tout 
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glycosurique  n’est  pas  diabétique.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  con¬ 
ditions  pathologiques, l’urine  renferme  de  la  glycose  en  quantité  notable: 
il  y  a  donc  glycosurie;  mais  ce  phénomène  est  transitoire,  il  n’offre 
aucune  gravité,  et  l’on  ne  voit  point  se  dérouler  à  la  suite  la  série  des 
phénomènes  redoutables  du  diabète  confirmé.  Je  veux  bien  que  cette 
différence,  si  importante  au  point  de  vue  du  pronostic,  résulte  simplement 
de  ce  que  la  glycosurie  est  -passagère  dans  un  cas,  tandis  qu’elle  est  per¬ 
sistante  dans  l’autre;  mais  du  moment  que  la  méliturie  passagère  n’aboutit 
pas  fatalement  à  la  méliturie  permanente  ou  diabétique ,  il  importe  de 
séparer,  par  une  ligne  de  démarcation  tranchée,  ces  deux  ordres  de  faits. 
Quel  médecin  voudrait  aujourd’hui  réduire  à  l’unité  les  deux  expressions 
pathologiques,  albuminurie  et  mal  de  Bright?  Aucun,  je  le  suppose: 
la  fusion  serait  une  faute  qui  apparaît  aux  yeux  de  tous.  Eh  bien,  il 
n’en  est  pas  autrement  pour  la  glycosurie  et  le  diabète  ;  des  rap¬ 
ports  intéressants  existent  entre  ces  deux  états,  il  convient  de  les  con¬ 
stater  et  de  les  approfondir;  mais  ces  rapports,  qui  créent  une  ana¬ 
logie  et  qui  autorisent  un  rapprochement,  ne  justifient  point  une  assi¬ 
milation. 

Je  n’aurais  pas  tant  insisté  sur  la  nécessité  de  cette  distinction,  si  elle 
n’était  souvent  méconnue,  malgré  son  entière  évidence.  L’erreur,  il  est 
vrai,  n’est  guère  commise  par  les  médecins,  mais  elle  l’est  journellement 
par  les  physiologistes;  dans  des  travaux  récents,  justement  recomman¬ 
dables  à  d’autres  titres ,  on  voit,  non  sans  surprise,  d’éminents  expéri¬ 
mentateurs  parler  indifféremment  de  diabète  artificiel  et  de  glycosurie 
artificielle,  bien  que  la  méliturie  expérimentale,  celle,  par  exemple,  qui 
résulte  de  l’empoisonnement  par  le  curare,  soit  essentiellement  passagère, 
et  n’ait  de  commun  avec  le  diabète  que  la  présence  du  sucre  dans  l’urine; 
par  cela  même,  en  effet,  que  le  phénomène  est  transitoire,  il  ne  produit 
pas,  chez  les  animaux  en  expérience,  les  désordres  qu’il  provoque,  par  sa- 
persistance,  chez  le  diabétique  ;  et,  de  fait,  quelque  variés  que  soient  les 
méthodes  et  les  procédés  d’expérimentation,  les  physiologistes,  que  je 
sache,  n’ont  jamais  fait  un  diabétique,  ils  ne  font  que  des  glycosu- 
riques. 

Au  surplus,  ce  n’est  pas  seulement  par  sa  durée  que  la  glycosurie  du 
diabète  diffère  de  la  glycosurie  simple;  elle  se  distingue  encore  par 
certains  phénomènes  qui  résultent  de  sa  persistance  même,  qui  ne  sont 
pas  contemporains  dans  leur  apparition,  mais  qui,  précoces  ou  tardifs,  ne 
sont  guère  moins  caractéristiques  que  la  méliturie  elle-même.  Les  plus 
importants  de  ces  phénomènes  sont  l’augmentation  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire  et  de  la  soif,  l’augmentation  de  l’appétit  et  l’amaigrissement.  Ce 
complexus  morbide  naît,  d’ailleurs,  spontanément,  il  n’est  point  lié  à 
l’action  fortuite  d’une  cause  occasionnelle,  dont  l’éloignement  suffit  pour 
le  faire  disparaître;  il  dépend  d’une  disposition  vicieuse,  d’une  manière 
d’être  anormale  de  l’organisme;  ce  n’est  plus,  comme  la  glycosurie,  un 
phénomène  isolé,  contingent  et  artificiellement  productible,  c’est  un  état 
durable,  essentiel  et  tout  spontané  dans  son  développement. 
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Cela  dit,  je  résume,  dans  les  deux  définitions  suivantes,  les  caractères 
distinctifs  que  je  viens  d’exposer. 

La  glycosurie  ou  méliturie  est  un  symptôme  qui  consiste  dans  la  pré¬ 
sence  d’une  quantité  anormale  de  glycose  dans  l’urine. 

Le  diabète  est  une  maladie  constitutionnelle  caractérisée  par  une  gly¬ 
cosurie  persistante,  par  l’augmentation  de  la  sécrétion  urinaire,  de  la  soif 
et  de  l’appétit,  et  par  un  amaigrissement  plus  ou  moins  rapide.  Cette 
maladie  est  le  sujet  de  cet  article. 

Symptomatologie.  —  Mode  de  début.  —  La  présence  de  la  glycose 
dans  l’urine  est,  dans  tous  les  cas,  le  phénomène  initial  du  diabète;  mais, 
comme  ce  symptôme  n’apparaît  pas  de  lui-même  à  l’observateur,  comme 
il  ne  s’impose  pas  à  son  attention ,  et  qu’il  n’est  constaté  qu’autant  qu’il 
est  expressément  recherché,  le  début  de  la  maladie,  bien  qu’uniforme  en 
réalité,  présente  en  clinique  des  variétés  nombreuses.  Toujours  latente  à 
son  origine,  la  maladie  n’est  révélée  que  par  voie  indirecte,  c’est-à-dire 
que,  en  présence  de  certains . symptômes ,  le  médecin  doit  songer  à  la 
possibilité  du  diabète,  et  chercher  aussitôt  la  vérification  de  sa  pré¬ 
somption  ;  véritables  indices  révélateurs ,  ces  symptômes  sont  des  signes 
suffisants  de  l’opportunité,  disons  mieux,  de  la  nécessité  de  l’examen  de 
l’urine,  et  s’ils  sont  négligés,  le  diabète  reste  méconnu  pendant  des 
années  au  grand  préjudice  du  malade,  qui  peut  payer  de  sa  vie  l’étour¬ 
derie  ou  l’ignorance  de  son  médecin.  J’ai  vu  cette  année  même  un  fait 
qui  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire  :  un  homme  de  48  ans  m’est  adressé 
de  la  province;  il  était  à  un  tel  degré  de  marasme  que  son  frère  craignait 
qu’il  ne  pût  supporter  le  voyage.  Il  arrive,  cependant;  on  me  dit  que  cet 
amaigrissement  remonte  à  neuf  ans  au  moins,  qu’il  a  coïncidé  avec 
une  soif  continuelle,  que  les  forces  sont  perdues  au  point  que  le  patient 
peut  à  peine  quitter  le  lit;  aussitôt  j’examine  l’urine;  j’y  trouve  une 
quantité  colossale  de  sucre,  et,  avant  de  formuler  une  prescription,  je 
me  renseigne  sur  ce  qui  a  été  fait  déjà  pour  combattre  cette  affection, 
qui  remonte  au  moins  à  neuf  années.  J’apprends  alors,  à  ma  grande 
stupeur,  que  l’urine  de  cet  homme  n’a  jamais  été  vue,  et  que  le  mot 
diabète  n’a  jamais  été  prononcé.  Il  n’y  avait  donc  pas  eu  de  traite¬ 
ment,  neuf  années  avaient  été  perdues  faute  d’un  examen,  dont  tout 
démontrait  pourtant  la  nécessité,  et  maintenant  il  était  certainement 
trop  tard;  l’événement  le  prouva  de  reste,  le  malade  mourait  huit  jours 
ensuite. 

Qu’on  ne  l’oublie  donc  jamais,  il  faut  chercher  le  diabète,  et,  pour  être 
conduit  à  le  chercher,  il  faut  être  pleinement  éclairé  sur  la  signification 
de  ces  symptômes  que  j’ai  appelés  révélateurs.  Ils  sont  nombreux;  les 
plus  ordinaires  sont  la  sécheresse  pénible  de  la  bouche,  la  soif  vive, 
l’interruption  du  sommeil  par  la  nécessité  renaissante  de  la  miction,  l’état 
poisseux  du  linge,  le  prurit  des  parties  génitales,  plus  rarement  une 
dyspepsie  rebelle  ou  des  troubles  de  la  vue.  Je  reviendrai  sur  cette 
question  à  propos  du  diagnostic  auquel  elle  ressortit  entièrement  ;  mais 
telle  en  est  l’importance  à  mes  yeux,  que  j’ai  tenu  à  la  signaler  avant 
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toute  autre  chose.  C’est  une  introduction  nécessaire  à  la  description 

dogmatique  des  symptômes. 

Je  conserverai  dans  cette  étude  la  division  que  j’ai  formulée  dans  mes 
leçons  de  clinique  médicale;  non  moins  vraie  au  point  de  vue  pratique 
qu’au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  elle  offre,  en  outre,  l’avantage  de 
faciliter  la  conception  des  phénomènes,  et  des  les  grouper  d’apres  les 
rapports  de  leur  subordination  réciproque. 

Je  divise  les  symptômes  du  diabète  en  primitifs  et  secondaires.  J’en¬ 
tends  par  symptômes  primitifs,  essentiels  ou  fondamentaux,  ceux  dont  la 
réunion  est  nécessaire  pour  constituer  la  maladie;  j’entends  par  sym¬ 
ptômes  secondaires  ou  consécutifs  des  accidents  tardifs  qui,  en  raison  de 
leur  fréquence,  peuvent  être  légitimement  considérés  comme  des  sym¬ 
ptômes  de  l’affection,  mais  qui,  néanmoins,  peuvent  manquer  totalement 
sans  que  la  maladie  soit  pour  cela  moins  certaine  ou  moins  bien  carac¬ 
térisée. 

Les  SYMPTOMES  FONDAMENTAUX  du  diabète  sont  au  nombre  de  cinq, 
savoir  :  l’excrétion  d’une  urine  plus  ou  moins  chargée  de  glycose, 
glÿcomne  ou  méliturie;  l’augmentation  de  la  sécrétion  urinaire,  ou 
polyurie;  l’augmentation  de  la  soif,  ou  pplydipsie;  l’augmentation  de  la 
faimi7~ôiu  polyphagie;  enfin  l’amaigrissement,  mi  autophagie.  Les  quatre 
premiers  phénomènes  sont  ordinairement  contemporains  dans  leur  ap¬ 
parition  ;  le  cinquième  présente  de  grandes  variétés  quant  à  l’époque  de 
son  développement,  mais  il  est  toujours  plus  tardif  que  les  autres,  et  peut 
être  regardé  comme  un  symptôme  de  transition,  qui  indique  le  début  de 
la  période  cachectique  de  la  maladie. 

Comme  ce  n’est  pas  le  rein  qui  produit  le  sucre  contenu  dans  l’urine, 
l’existence  de  la  glycosurie  implique  nécessairement  la  présence  dans  le 
sang  d’une  quantité  proportionnelle  de  glycose.  Cet  état  du  sang  ou 
glycémie,  qui  est  passager  dans  la  méliturie  simple,  est  permanent  dans 
la  glycosurie  persistante  ou  diabétique,  et  nous  verrons  plus  loin  que 
cette  altération  du  sang  détermine  dans  la  circulation  des  modifications 
physiques,  auxquelles  la  physiologie  contemporaine  permet  de  rapporter 
plusieurs  accidents,  jusqu’alors  inexpliqués.  La  glycémie,  étant  le  fait 
fondamental,  sme  qua  non  du  diabète,  pourrait  donc  à  la  rigueur  être 
rangée  au  nombre  des  symptômes  de  la  maladie;  mais,  outre  que  la 
constatation  de  cet  état  du  sang  exige  des  analyses  délicates  qui  sont 
étrangères  à  la  symptomatologie  telle  qu’on  la  conçoit  d’ordinaire,  il 
y  aurait,  à  mon  sens,  un  inconvénient  plus  réel  à  un  semblable  groupe¬ 
ment;  ce  ne  serait  rien  moins,  en  effet,  que  mettre  au  nombre  des 
symptômes  la  maladie  elle-même,  ou,  tout  au  moins,  la  lésion  qui  la 
constitue.  Qu’on  y  prenne  garde,  dans  l’ignorance  où  nous  sommes 
encore  de  la  cause  réelle,  du  siège  anatomique,  et  du  mécanisme  pathogé¬ 
nique  du  diabète,  nous  ne  pouvons  remonter  au  delà  de  cette  altération  du 
sang;  c’est  elle  qui  fait  la  maladie,  c’est  elle  qui  tient  sous  sa  dépendance, 
par  les  liens  étroits  d’une  causalité  fatale,  tous  les  phénomènes  que  la 
clinique  observe,  à  ce  point  que  si  l’on  voulait  donner  du  diabète  une 
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définition  basée  uniquement  sur  la  pathogénie,  il  faudrait  arriver  à 
cette  formule,  aussi  vraie  que  concise  :  Le  diabète  est  une  glycémie 
persistante.  En  cette  situation,  je  ne  puis  classer  la  glycémie  parmi  les 
symptômes  de  la  maladie ,  parce  que  je  ne  puis  me  résoudre  à  confondre 
une  cause  avec  ses  effets;  d’autre  part,  il  importe  de  ne  pas  renverser 
l’ordre  naturel  des  phénomènes,  et  il  serait  tout  aussi  illogique  de 
reporter  la  glycémie,  dans  l’anatomie  pathologique,  à  la  suite  de  la 
description  des  symptômes  qu’elle  engendre;  cette  faute,  souvent  commise, 
doit  être  évitée.  La  pathogénie,  je  ne  puis  assez  le  répéter,  doit  être  le 
guide  constant  de  l’exposé  pathologique;  aussi,  avant  d’étudier  les  sym¬ 
ptômes  fondamentaux  du  diabète,  je  vais  dire  quelques  mots  de  cet  état 
du  sang,  qui  en  est  la  cause  immédiate. 

Le  sang  normal  renferme  une  petite  quantité  de  sucre;  quoiqu’en 
très-faible  proportion,  ce  principe  doit  cependant  être  éliminé;  de  là, 
l’existence  de  la  glycose  dans  l’urine  comme  élément  constant.  Mais  s’il 
est  avéré  que  le  sang  contient  du  sucre,  il  n’est  pas  moins  certain  qu’à 
l’état  physiologique,  la  quantité  de  glycose  est  extrêmement  faible;  à  vrai 
dire,  elle  est  infinitésimale,  puisque  l’élimination  corrélative  par  l’urine  a 
pu  être  niée,  comme  fait  normal,  par  d’éminents  physiologistes,  et  qu’au- 
jourd’hui  encore,  malgré  les  travaux  confirmatifs  de  Brücke,  de  Meissner, 
de  Vanderdonckt,  de  Burggræve,  de  Tuchen  et  de  Lecoq,  toutes  les 
hésitations  ne  sont  pas  dissipées.  Chez  les  diabétiques,  au  contraire,  le 
sang  renferme  une  quantité  pondérable  de  sucre,  ainsi  que  l’ont  démontré 
A'mbrosiani,  le  premier,  et  après  lui  Rees,  Mac  Gregor,  Simon,  Fonberg, 
Drummond,  Bouchardat,  et  plusieurs  autres  observateurs.  Les  chiffres 
suivants  préciseront  cette  proposition,  em montrant  les  limites  entre  les¬ 
quelles  a  été  contenue,  jusqu’ici,  la  quantité  de  glycose  dans  le  sang. 
Sur  1000  parties  de  sang  on  a  trouvé  : 

Sucre  0,55 . . . Fonberg 

—  0,90 . Ambrosiani. 

—  LOO . Peligot. 

—  1,10 . Müiler. 

—  1,25 . Picard. 

—  1,80 . Rees. 

—  2.00 . Drummond. 

Il  y  a  loin  de  là  aux  proportions  impondérables  du  sang  normal,  et 
cette  altération  persistante  du  liquide  en  circulation  mérite  d’être  indi¬ 
vidualisée  par  la  dénomination  de  glycémie,  comme  l’ont  été  la  cholémie 
et  l’urémie,  car  les  effets  de  cette  imprégnation  glycosique  ne  sont  pas 
moins  caractéristiques,  je  dirais  volontiers  spécifiques,  que  ceux  de  l’im¬ 
prégnation  biliaire  ou  urineuse.  S’il  existe  quelque  différence  entre  ces 
trois  ordres  de  faits,  elle  est  tout  à  l’avantage  de  la  glycémie,  car  les 
phénomènes  cliniques  qu’elle  provoque  sont  bien  autrement  nets,  bien 
autrement  pathognomoniques  que  ceux  qui  résultent  de  la  cholémie  ou 
de  l’urémie. 

Cela  dit,  nous  pourrons  en  connaissance  de  cause  procéder  à  l’élude 
des  symptômes  fondamentaux  du  diabète. 
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Glycosurie.  Caractères  de  l'urine.  —  Ce  qui  caractérise  essentiellement 
l’urine  diabétique,  c’est  la  présence  d’une  quantité  pondérable  de  ma¬ 
tière  sucrée;  mais  nous  verrons  bientôt  que  cette  modification  est  loin 
d’être  la  seule.  Le  sucre  diabétique  est  identique  à  la  glycose,  ou  sucre  de 
raisin;  cette  identité,  signalée  par  Chevreul,  a  été  constatée  également  par 
Prout,  Peligot  et  Soubeiran.  On  put  croire  un  instant  que  l’examen  po- 
larimétrique  n’était  pas  favorable  à  cette  assimilation  ;  le  sucre  diabé¬ 
tique,  en  effet,  avant  comme  après  sa  cristallisation,  dévie  toujours  à 
droite  la  lumière  polarisée,  et  cela  avec  la  même  intensité  que  le  sucre 
de  fécule,  tandis  que  le  sucre  de  raisin,  avant  sa  cristallisation,  dévie  à 
gauche  le  plan  de  polarisation.  Biôt  a  fait  justice  de  l’objection  en  mon¬ 
trant  que  le  sucre  de  raisin  cristallisé,  puis  dissous  dans  l’ean,  polarise  à 
droite  comme  le  sucre  de  fécule  et  comme  le  sucre  diabétique.  La  ques¬ 
tion  semblait  cette  fois  définitivement  résolue  dans  le  sens  de  l’identité 
parfaite  ;  mais  Claude  Bernard  a  prouvé  que  derrière  cette  ressemblance,  si 
complète  en  apparence,  était  cachée  une  différence  importante,  non  pas  tant 
au  point  de  vue  chimique  qu’au  point  de  vue  physiologique.  Le  sucre 
diabétique,  que  notre  célèbre  physiologiste  appelle  également  sucre  de 
foie,  est  identique  avec  la  glycose  quant  à  l’analyse  élémentaire;  il  pré¬ 
sente  aussi  les  mêmes  caractères  extérieurs;  comme  elle,  il  fermente  faci¬ 
lement  et  directement  en  présence  des  matières  azotées  et  des  ferments  ; 
mais  il  en  diffère  par  sa  décomposition  plus  facile  dans  l’organisme  vi¬ 
vant  ;  dans  les  vaisseaux,  il  se  décompose  sept  ou  huit  fois  plus  vite  que 
la  glycose  naturelle  du  raisin  ou  la  glycose  artificielle  ;  il  est  plus  insta¬ 
ble  que  celle-ci,  de  sorte  qu’il  faut  en  injecter  sept  ou  huit  fois  plus  dans 
le  système  circulatoire  avant  qu’on  en  retrouve  dans  l’urine.  Si  donc  l’on 
veut  classer  ces  principes,  y  compris  le  sucre  de  canne,  d’après  la  facilité 
de  leur  décomposition  dans  l’organisme,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  d’a¬ 
près  la  facilité  de  leur  passage  dans  l’urine,  on  aura  une  série  à  trois 
termes,  ainsi  composée  ;  1“  sucre  de  canne;  injecté  dans  le  sang  veineux, 
il  passe  en  totalité  dans  l’urine  ;  2°  sucre  de  raisin  ou  glycose  ;  injecté 
dans  les  vaisseaux,  il  passe  en  partie  dans  l’urine,  c’est  le  terme  moyen 
de  la  série;  5“  sucre  diabétique;  il  passe  aussi  dans  l’urine,  mais  en 
raison  de  son  instabilité  dans  l’organisme,  il  faut  en  injecter  sept  ou 
huit  fois  plus  pour  obtenir  ce  résultat.  Quant  à  la  composition  élé¬ 
mentaire,  qui  est  la  même  pour  le  sucre  de  raisin  et  le  sucre  diabétique, 
elle  est  représentée  par  la  formule  -t-  2HO.  Les  études  posté¬ 

rieures  de  Limpert  et  de  -Falck  ont  pleinement  confirmé  les  caractères 
distinctifs  assignés  par  Claude  Bernard  à  ces  deux  variétés  de  sucre. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  l’urine  diabétique  pouvait  contenir 
une  autre  espèce  de  sucre,  à  laquelle  on  donnait  le  nom  de  sucre  insipide 
parce  qu’il  ne  présentait  pas  la  saveur  caractéristique  ;  mais  les  recher¬ 
ches  précises  de  Boucliardat,  de  Guibourt  et  d’autres  chimistes  ont  établi 
que  le  défaut  de  saveur  résulte  simplement  du  mélange  du  sucre  diabé¬ 
tique  ordinaire  avec  le  chlorure  de  sodium,  le  lactate  de  soude,  l’urée 
et  les  matières  extractives,  et  que  si  l’on  épuise  ces  substances  par  des 
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lavages  successifs  avec  l’éther  sulfurique  alcoolisé,  la  glycose  diabétique 
reparaît  avec  l’ensemble  de  ces  caractères. 

La  quantité  de  sucre  contenue  dans  l’urine  varie  considérablement, 
non-seulement  chez  les  différents  malades,  mais  aussi  chez  le  même  indi¬ 
vidu,  selon  les  conditions  de  son  régime,  l’état  de  ses  fonctions  digestives, 
et  la  période  de  la  maladie.  Dans  le  diabète  bien  caractérisé,  le  chiffre 
de  200  grammes  en  vingt-quatre  heures  est  très-ordinaire;  chpis  une 
femme  que  j’ai  observée  à  l’hôpital  de  la  Charité,  la  perte,  dans  cet 
espace  de  temps,  était  de  240  grammes  ;  chez  deux  autres  malades  que 
j’ai  longtemps  suivis  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  la  proportion  était  plus 
élevée,  elle  s’est  maintenue  pendant  plusieurs  semaines  entre  300  et 
400  grammes  par  jour,  quoique  le  régime  fût  d’une  excessive  sévérité. 
Des  chiffres  plus  considérables  encore  ont  été  souvent  observés;  il  est  des 
diabétiques  qui  rendent  600,  700  et  même  750  grammes  de  sucre  en 
vingt-quatre  heures.  Au  surplus,  je  crois  utile  de  reproduire  ici  le  tableau 
dans  lequel  le  professeur  Abel  Jordao  (de  Lisbonne)  a  consigné  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  un  grand  nombre  d’observateurs  ;  ce  tableau  est  em¬ 
prunté  au  remarquable  mémoire  que  ce  savant  confrère  a  publié  à  Lis¬ 
bonne  en  1864,  c’est-à-dire  sept  ans  après  sa  thèse  inaugurale  qui  ren¬ 
fermait  déjà  une  étude  très-intéressante  du  diabète  ;  dans  les  indications 
qui  suivent,  les  poids  du  sucre  sont  rapportés  à  4000  grammes  d’urine. 


Vauquelin  et  Ségalas. 
Guitard . 

Bouchardat . 


Coulier  .  . 
Dupuy.  .  . 
Bouchardat . 
Bourdel. .  . 
Bouchardat . 


Abel  Jordao. 
Bouchardat. 
Péligot.  .  , 
Mialhe.  .  . 
Favrof  .  . 
Burresi.  .  . 


d77,14 

142,85 

140,00 

155,58 

135,17 

134,42 

125,00 

125,00 

109,98 

108,00 

106,00 

104,65 

104,05 

104,00 

101,5 

100,4 

100,00 

95,00 

90,24 

82,98 


Burresi ,  ,  . 
Schützenberger 
Abel  Jordao  . 
Andral  .  .  , 
Abel  Jordao , 
Burresi.  .  . 
Lebmann  .  . 
Burresi .  .  . 

Müller. 
Fonberg.  .  . 
Contour.  .  . 
Reich.  .  .  . 
Auffan.  .  .  . 
Simon.  .  ,  . 

Bouchardat.  . 
Dulk.  .  .  . 
Dupré  .  .  . 


79,10 

72,9 

71,00 

70,00 

70,00 

60,42 

G0,00 

58,151 

50,00 

49,00 

48,156 

46,00 

45,00 

43,00 

43,00 

39,80 

38,00 

33,o0 

32,03 

29,00 


Si  l’on  songe  que  les  diabétiques  rendent  très-ordinairement  de  3  à 
8  litres  d’urine  par  jour,  on  pourra  apprécier  les  quantités  colossales  de 
sucre  qui  étaient  éliminées  par  les  malades,  auxquels  se  rapportent  les 
premiers  chiffres  de  ce  tableau. 

La  quantité  de  sucre  dans  l’urine  n’est  pas  la  même  à  tous  les  moments 
delà  journée.  Il  est  bien  évident  que  si  les  féculents  entrent  dans  le  ré¬ 
gime,  l’urine  de  la  digestion  renfermera  plus  de  sucre  que  celle  de  la 
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nuit,  par  exemple;  mais  ce  qu’il  importe  de  noter,  c’est  que  la  propor¬ 
tion  de  sucre  augmente  toujours  durant  la  période  digestive,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  l’alimentation.  Les  expériences  de  Sydney  Ringer  et  de 
Jordao  montrent  que  le  maximun  de  l’élimination  a  lieu  de  trois  à  six 
heures  après  le  repas.  Nous  verrons  bientôt  la  raison  de  ce  phénomène 
paradoxal.  Remarquons  seulement  ici  qu’il  enlève  tout  fondement  à  l’o¬ 
pinion  des  observateurs  qui  croient  à  une  relation  constante  entre  la 
proportion  des  féculents  ingérés  et  celle  du  sucre  éliminé.  Pour  ce  qui 
est  de  la  réalité  même  du  phénomène,  elle  est  établie  sur  des  faits  nom¬ 
breux  parmi  lesquels  je  puis  citer  ceux  de  Dupré  (de  Montpellier),  d’An- 
dral,  de  Quissac,  de  Raudrimont,  de  Roëns  (de  Charleroi),  de  Budge,  de 
Fauconneau-Dufresne,  de  Jordao,  et  les  trois  cas  que  j’ai  observés  moi- 
même  dans  ces  deux  dernières  années.  Mais  il  est  essentiel  de  ne  rien 
exagérer;  oui,  le  phénomène  est  réel,  mais  il  n’est  pas  constant  chez  tous 
les  diabétiques  ;  il  en  est,  je  le  dis  à  l’avance,  qui  perdent  beaucoup  moins 
de  sucre,  qui  n’en  perdent  même  pas  du  tout  lorsque  les  féculents  sont 
supprimés;  il  en  est  d’autres  dont  la  glycosurie  est  peu  ou  point  modifiée 
par  cette  suppression  ;  tout  dépend  de  la  période  à  laquelle  la  maladie 
est  arrivée. 

Dès  1811,  Latham  avait  constaté  que  certaines  maladies  aiguës  inter¬ 
currentes  ont  pour  effet  de  diminuer  ou  de  supprimer  momentanément  la 
glycosurie  diabétique  ;  ce  fait  a  été  vérifié  depuis  par  un  grand  nombre 
de  médecins,  mais  toutes  les  maladies  ne  paraissent  pas  avoir  à  cet  égard 
la  même  efficacité;  ainsi,  tandis  que  la  scarlatine,  d’après  Garrod,  la 
pneumonie,  d’après  Rayer  et  Fricke,  les  désordres  intestinaux  aigus,  d’a¬ 
près  Cl.  Bernard,  modèrent  ou  font  cesser  l’élimination  du  sucre,  Petters 
n’a  vu  aucun  effet  semblable  dans  le  cours  de  la  fièvre  intermittente,  de 
la  variole  et  de  la  pleurésie.  Chez  un  malade  observé  par  Stokvis,  la  perte 
en  sucre  tomba  de  588  grammes  par  jour  à  7,99,  durant  une  fièvre  gas¬ 
trique,  et  après  la  chute  de  la  fièvre,  elle  remonta  à  296  grammes,  bien 
que  l’alimentation  fût  alors  moins  abondante  qu’avant  la  pyrexie.  Que 
faut-il  invoquer  dans  des  faits  de  ce  genre?  une  influence  suspensive  de 
la  fièvre  sur  le  processus  glycogénique,  ou  bien  une  rétention  momentanée 
du  sucre  formé?  nous  ne  savons;  toute  cette  question  réclame  de  nou¬ 
velles  recherches. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  la  perte  en  sucre  diminue  considéra¬ 
blement;  parfois  même  l’urine  ne  contient  plus  trace  de  glycose;  la  rai¬ 
son  de  ce  phénomène  n’est  point  élucidée. 

La  réaction  de  l’urine  diabétique  est  ordinairement  acide;  cependant 
quelques  observateurs  l’ont  trouvée  alcaline,  John  et  Lehmann  entre  au¬ 
tres.  En  général,  l’acidité  augmente  après  l’émission,  par  suite  de  la  for¬ 
mation  d’acide  lactique,  butyrique,  acétique  et  formique.  Lorsque  l’urine 
reste  longtemps  exposée  à  l’air,  des  germes  peuvent  y  prendre  naissance, 
lesquels  en  provoquent  la  fermentation,  comme  dans  toute  autre  liqueur 
guerée.  Le  sucre  se  convertit  alors  en  acide  carbonique  et  en  alcool.  Tou¬ 
tefois,  pendant  la  fermentation  de  l’urine  diabétique,  des  acides  volatils 
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prennent  très-souvent  naissance,  notamment  l’acide  butyrique  et  le  pro- 
pionique  :  ce  fait  a  été  signale  par  Neubauer  et  Klinger. 

La  pesanteur  de  l’urine  diabétique  fraîche  est  toujours  élevée  :  elle  se 
maintient  ordinairement  entre  1,055  et  1,045,  la  moyenne  normale  étant 
de  1,020;  mais  on  a  vu  1,050,  1,060,  le  chiffre  de  1,074  a  été  observé, 
et  même,  au  rapport  de  Gripekoven,  la  densité  1,111  aurait  été  vue.  Après 
la  fermentation,  la  densité  tombe  au-dessous  de  la  normale,  de  1,018  à 
1,009,  et  même  moins  encore.  Les  patientes  recherches  de  Jordao  ont 
montré  que  la  pesanteur  spécifique  de  l’urine  n’est  pas  toujours  la  même 
chez  un  même  malade;  un  diabétique,  observé  par  lui,  a  présenté,  dans 
l’espace  de  vingt  et  un  jours,  tous  les  chiffres  compris  entre  1,013  et 
1,019,  et  ces  variations  persistent  alors  même  qu’on  a  soin  de  pratiquer 
l’examen  chaque  jour,  à  la  même  heure.  Celte  précaution  est  indispensa¬ 
ble  dans  les  observations  de  ce  genre;  car  la  densité  de  l’urine  n’est  pas 
seulement  variable  d’un  jour  à  l’autre,  elle  change  encore  dans  la  même 
journée  aux  différentes  heures.  Mais  tandis  que  Martin  Solon  assignait  la 
densité  la  plus  élevée  à  l’urine  du  matin,  les  expériences  d’Oppolzer  et  de 
Jordao  ont  établi  un  rapport  inverse  :  l’urine  du  matin  ou  de  la  nuit  est 
presque  constamment  moins  dense  que  celle  de  l’après-midi  et  du  soir. 
Chez  un  de  ses  malades,  Jordao  a  examiné  l’urine  quatre  fois  par  jour,  du¬ 
rant  seize  jours  consécutifs,  et  les  moyennes  de  ces  soixante-quatre  épreu¬ 
ves  ont  donné  les  chiffres  suivants  : 


6  heures  du  matin . d014,8M 

9  1/2  —  — . 1015,511 

1  heure  de  l’après-midi . 1015,097 

8  —  —  1015,958 


Je  dois  faire  remarquer  cependant  qu’il  manque  ici  une  donnée  impor¬ 
tante,  dont  l’absence  jette  un  peu  d’incertitude  sur  ces  conclusions  :  l’au¬ 
tour  a  omis  de  nous  dire  à  quelle  heure  le  malade  prenait  ses  repas.  Ce 
renseignement  est  d’absolue  nécessité  en  pareille  matière,  car  je  crois, 
pour  ma  part,  que  les  oscillations  horaires  dans  la  densité  de  l’urine  dia¬ 
bétique  n’obéissent  à  aucune  loi  absolue,  pas  plus  à  celle  do  Martin  Solon 
qu’à  celle  d’Oppolzer,  et  qu’on  peut  les  produire  à  volonté  en  changeant 
l'heure  des  repas.  Ce  dont  je  suis  sûr,  c’est  que  chez  un  même  malade 
j’ai  toujours  trouvé  la  densité  la  plus  élevée  dans  l’urine  recueillie  de  trois 
à  six  heures,  après  l’ingestion  des  aliments ,  quelle  que  fût  d’ailleurs 
l’heure  matinale  ou  vespérale  des  repas.  Contrairement  à  l’opinion  de 
Henry  (de  Manchester),  on  ne  peut  déduire  du  chiffre  densimétrique  la 
proportion  de  suerp  contenue  dans  l’urine  :  il  n’existe  aucun  rapport  con¬ 
stant  entre  ces  deux  données. 

Pour  peu  que  la  quantité  de  sucre  soit  considérable,  l’urine  a  un  goût 
sucré  caractéristique  qu’a  signalé  Thomas  Willis  en  1667;  mais  l’absence 
de  ce  phénomène  ne  peut,  en  aucun  cas,  suffire  pour  exclure  l’idée  de  la 
méliturie,  car  ce  goût  n’existe  que  si  le  liquide  est  très-riche  en  glycose  ; 
s’il  en  est  autrement,  la  saveur  spécifique  est  masquée  par  celle  des  au¬ 
tres  matériaux  solides  de  l’urine. 
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L’urine  diabétique,  ainsi  que  l’avait  noté  Prout,  renferme  très-rare¬ 
ment  des  sédiments  ou  des  dépôts  d’urates  ;  elle  est  pâle,  souvent  pres¬ 
que  incolore  ;  ce  caractère  n’indique  pas  à  lui  seul  une  diminution  réelle 
du  pigment  urinaire  ;  il  peut  être  simplement  le  résultat  de  la  sur¬ 
abondance  de  l’eau.  D’après  Heller  (de  Vienne),  le  pigment  normal  de 
l’urine,  ou  urophéine,  est  toujours  diminué,  tandis  que  l’uroxantbine, 
substance  qui  prend  une  couleur  bleu  violet  sous  l’action  de  l’acide 
chlorhydrique,  est  ordinairement  accrue,  ce  que  Schunck  a  également 
constaté. 

La  proportion  de  l’urée  dans  l’urine  des  diabétiques  a  été  l’objet  d’ap¬ 
préciations  contradictoires.  On  a  dit  que  ce  principe  est  ordinairement 
diminué;  d’autres  ont  affirmé  qu’il  peut  disparaître;  quelques-uns  en 
ont  constaté  l’augmentation  ;  il  en  est  qui  ont  soutenu  que  chez  le  même 
malade  la  proportion  varie  très-fréquemment  en  plus  ou  en  moins,  vu 
qu’il  existe  un  rapport  inverse  entre  le  chiffre  du  sucre  et  celui  de  l’urée; 
et  la  diversité  de  ces  assertions  n’étonnera  pas,  si  l’on  songe  aux  difficul¬ 
tés  du  dosage  de  ce  principe  dans  un  milieu  sucré;  si,  en  outre,  on  n’ou¬ 
blie  pas  que  dans  le  diabète,  comme  dans  tout  autre  état  morbide,  le 
chiffre  de  l’urée  est  influencé,  non-seulement  par  la  perturbation  nutri¬ 
tive  résultant  de  la  maladie,  mais  aussi  par  le  régime,  c’est-à-dire  par  la 
quantité  et  la  qualité  de  l’alimentation.  Le  tableau  suivant,  tiré  de  la 
thèse  d’Auffan,  le  montre  clairement;  les  chiffres  de  l’urée  appartiennent 
au  même  diabétique  ;  ils  expriment  en  grammes  l’excrétion  quotidienne: 


1  kir.  de  pain,  pommes  de  terre,  soupe,  très-peu  de  viande. 

1  kil.  de  pain,  pommes  de  terre,  plus  de  viande. 

Ij2  —  —  — 

575  grammes  pain  —  — 

250  —  —  — 

250  —  —  — 

point  de  pain  —  — 

■125  grammes  de  pain,  moins  de  viande. 

D’un  autre  côté,  nous  savons  aujourd’hui  que  l’excrétion  d’urée  dans 
le  diabète  varie  nécessairement,  abstraction  faite  de  toute  influence  de 
régime,  selon  la  période  de  la  maladie,  et  cette  circonstance  peut,  à  elle 
seule,  rendre  compte  des  divergences  profondes  que  présentent  sur  ce 
point  les  opinions  des  observateurs  ;  elle  peut  également  nous  faire  pré¬ 
sumer  que  ces  contradictions  étranges  pourraient  bien  être  plus  apparentes 
que  réelles.  Voici  sur  cette  question  quelques  faits  positifs  que  j’ai  déjà 
rapportés  dans  ma  Clinique  médicale,  en  en  faisant  ressortir  toute  l’impor¬ 
tance. 

On  a  cru  longtemps  que  la  quantité  d’urée  est  diminuée  dans  l’urine 
diabétique.  Formulée  ainsi  comme  fait  général,  la  proposition  est  absolu¬ 
ment  erronée.  Si  l’on  ne  considère  que  le  chiffre  de  l’urée  contenue  dans 
un  litre  d’urine,  oui,  certes,  il  sera  toujours  au-dessous  du  chiffre  nor¬ 
mal;  mais  si  l’on  a  soin  d’apprécier  la  quantité  totale  d’urée  perdue  en 


!•'  ? 

2»  57,90 

3»  64,69 

4«  63,24 

6'  62’, 04 

7»  90,40 

8*  41,99 


DIABÈTE  SUCRÉ.  -  SYMPTOMATOLOGIE.  235 

vingt-quatre  heures,  ce  qui  est,  en  somme,  la  seule  donnée  importante, 
on  trouvera  de  notables  différences.  Nous  verrons  bientôt,  en  étudiant  le 
symptôme  amaigrissement,  quelles  sont  les  raisons  de  ces  écarts  remar¬ 
quables;  je  veux  me  borner  en  cet  instant  à  établir  que  chez  les  diabéti¬ 
ques,  en  l’absence  de  fièvre,  en  l’absence  de  régime  animal  pur,  la  perte 
quotidienne  de  l’urée  peut  être  fort  au-dessus  de  la  limite  physiologique. 
Le  diabétique  de  Mosler,  soumis  à  un  régime  mixte,  rendait  94  grammes 
d’urée  par  jour  ;  c’est  trois  fois  le  chiffre  normal,  qui  est  de  30  à  52  gram¬ 
mes.  La  proportion  de  40  à  63  grammes  est  fort  ordinaire;  les  chiffres 
fournis  qiarlleynsius,  MacGregor,  Garrod,  Christison  et  Bôcker  sont  com¬ 
pris  entre  45  et  65  grammes  ;  Thierfelder  et  Uhle  ont  trouvé  80,  90  et 
même  100  grammes.  Chez  ma  diabétique  de  la  Charité,  l’élimination  quo¬ 
tidienne  de  l’urée  était  de  45  à  50  grammes  ;  elle  s’élevait  entre  70  et 
80  grammes  chez  une  malade  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  laquelle,  comme 
la  précédente,  était  arrivée  à  la  période  cachectique.  En  présence  de  ces 
faits,  dont  je  pourrais  augmenter  le  nombre,  il  n’y  a  pas  de  doute  possible 
sur  la  vérité  de  la  proposition  précédemment  formulée. 

Ces  appréciations  d’ailleurs  sont  exposées  à  plusieurs  causes  d’erreur 
qu’il  est  d’autant  plus  urgent  de  signaler  qu’elles  sont  moins  connues.  Il 
est  des  diabétiques  qui,  par  exception,  ont  des  sueurs  abondantes  (c’était 
le  cas  du  malade  de  Gorup  Besanez)  ;  or,  la  sueur  éliminant  une  certaine 
quantité  d’urée,  on  n’aura  pas  une  idée  juste  de  la  perte  quotidienne,  si 
l’on  se  borne  à  doser  l’urée  de  l’urine.  D’un  autre  côté,  Mac  Gregor  et 
Liermann  ont  trouvé  de  l’urée  dans  les  fèces  des  diabétiques,  et  la  con¬ 
naissance  de  ce  fait  impose  au  jugement  une  réserve  de  plus.  Il  se  peut 
faire  que,  avec  une  urine  peu  riche  en  urée,  le  malade  en  élimine  néan¬ 
moins  une  quantité  supérieure  au  maximum  physiologique. 

On  ne  doit  point  conclure  de  ce  qui  précède  que  l’augmentation  des 
pertes  en  urée  est  constante  chez  les  diabétiques  :  ce  serait  une  erreur  en 
sens  inverse.  Il  faut  simplement  retenir  que  cette  augmentation  n’est 
point  rare,  surtout  dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie,  et  indépen¬ 
damment  de  toute  influence  de  régime  ou  de  ôèvre. 

Les  modifications  de  l’acide  urique  né  présentent  rien  de  constant. 
D’anciens  observateurs,  Thénard,  Barruel,  Henry,  Elliotson,  n’en  ont  pas 
trouvé  trace  ;  mais  ce  fait  est  positivement  exceptionnel  :  John,  Prout, 
Lhéritier,  en  ont  toujours  constaté  dans  l’urine  diabétique;  seulement  la 
proportion  est  ordinairement  au-dessous  de  la  normale,  qui  oscille,  comme 
on  le  sait,  entre  40  et  60  centigrammes  par  jour.  Mais  cétte  diminution 
même  n’est  pas  constante,  car  Picard  en  a  trouvé  67,  et  Auffan  a  vu  ce 
principe  présenter  successivement  chez  le  même  malade  les  chiffres 
0,47,  0,48,  0,29,  0,40,  0,60,  0,56,  0,85.  D’après  Bence  Jones,  l’aug¬ 
mentation  de  l’acide  urique  serait,  comme  celle  de  l’urée,  un  signe  favo¬ 
rable;  mais  cette  assertion  est  formellement  démentie  par  les  faits. 

L’acide  hippurique  ne  présente  aucun  changement  constant;  cependant 
quelques  observateurs,  entres  autres,  Müller,  Wurtzer,  Lehmann  et 
Valentin,  en  ont  trouvé  une  quantité  supérieure  à  la  normale. 
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Des  recherches  récentes  de  Léo  Maly  tendent  à  établir  que  la  quantité 
de  créatinine  peut  subir  une  augmentation  considérable.  Cette  substance, 
qui  provient  principalement  de  la  désintégration  du  tissu  musculaire,  et 
dont  la  proportion  normale  dans  l’urine  est  en  moyenne  de  45  centi¬ 
grammes  par  jour,  s’est  élevée  chez  un  diabétique  au  chiffre  de  S®’, 40  : 
c’est  plus  de  vingt  fois  la  moyenne  physiologique.  Ce  phénomène,  s’il  est 
constant,  aurait  une  importance  capitale  au  point  de  vue  de  la  conception 
pathogénique  du  diabète;  malheureusement,  il  n’est  pas  encore  accep¬ 
table  comme  fait  certain,  et  cela  pour  deux  raisons  :  d’une  part,  les  ex¬ 
périences  de  Maly  n’ont  porté  que  sur  un  seul  malade,  c’est  tî-op  peu 
pour  une  conclusion  générale  ;  d’autre  part,  un  autre  expérimentateur, 
Winogradoff,  ayant  eu  occasion  d’examiner  les  urines  du  diabétique  de 
Maly  quelque  temps  après,  n’y  a  plus  retrouvé  la  même  quantité  de  créa¬ 
tinine.  On  peut  penser,  il  est  vrai,  que  durant  l’intervalle  qui  a  séparé 
les  deux  séries  d’observations,  les  conditions  pathologiques  du  malade 
ont  été  modifiées;  mais  le  recours  à  cet  argument  extrême  ne  saurait  dis¬ 
siper  l’incertitude  que  cette  contradiction  jette  sur  la  proposition  de 
Maly;  il  faut  attendre  de  nouvelles  investigations. 

L’acide  phosphorique  n’oscille  que  dans  des  limites  fort  étroites  au¬ 
tour  de  sa  moyenne  normale,  3'%15;  mais,  d’après  Bôcker  et  Mosler, 
les  sulfates  évalués  en  acide  sulfurique  subissent  une  augmentation  du 
double.  Au  lieu  de  2  grammes,  chiffre  physiologique,  on  trouve  4  et 
5  grammes,  et  des  observations  de  Thierfelder  et  Uhle  ont  établi  que  les 
chlorures  présentent  un  accroissement  bien  plus  considérable  encore  : 
évalués. en  chlorure  de  sodium,  ils  ont  pour  moyenne,  à  l’état  sain, 
11  grammes  en  vingt-quatre  heures,  et  les  observateurs  cités  ont  trouvé 
chez  les  diabétiques  jusqu’à  36  grammes.  Auffan  pense  que  l’augmen¬ 
tation  des  chlorures  est  liée  à  une  aggravation  dans  les  symptômes  de  la 
maladie;  tout  au  moins  les  a-t-il  vus,  dans  un  cas,  augmenter  ou  dimi¬ 
nuer  selon  que  les  phénomènes  s’aggravaient  ou  s’amélioraient.  Voici  les 
chiffres  pour  sept  jours  d’observation  ; 


3'  —  .  17,40 

4=  —  .  20,77 

5«  —  .  18,40 

6'  —  .  18,00 

7»  —  .  11,21 

Au  rapport  de  Jordao,  une  analyse  de  Bettamio  d’Almeida  confirme  le 
fait  signalé  par  Auffan.  Le  médecin  portugais  a  vu  le  chiffre  des  chlo¬ 
rures  .se  maintenir  à  23,2,  pendant  que  l’urine  du  malade  contenait 
47  pour  100  de  sucre. 

L’urine  diabétique  ne  présente,  au  moment  de  l’émission,  aucune  par¬ 
ticularité  notable  à  l’examen  microscopique;  mais  un  peu  plus  tard  on  y 
découvre  des  globules  spéciaux  qui  ont  été  décrits  par  Quévenne.  Ce  sont 
des  globules  de  ferment,  de  forme  arrondie  ou  ovoïde,  d’un  diamètre  de 
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]/400  à  1/150  de  millimètre;  ils  sont  analogues,  sinon  semblables,  à 
ceux  que  Cagniard-Latour  a  trouvés  dans  la  levûre  de  bière.  Ces  globules 
sont  isolés  ou  réunis  en  petites  masses,  ou  en  chapelet;  ils  n’apparaissent 
.  pas  toujours  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’émission  de  l’urine  : 
chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  thèse  de  Jordao,  ils  n'ont  été  trou¬ 
vés  qu’au  bout  de  trois  jours.  Ils  sont  insolubles  'dans  l’éther,  dans  les 
acides  et  les  alcalis. 

D’après  Bence  Jones,  Hassall  et  Darrach,  le  champignon  que  le  mi¬ 
croscope  révèle  dans  l’urine  n’est  point,  comme  on  l’a  cru,  le  torula 
cerevisiæ;  c’est  un  végétal  d’une  espèce  différente.  Quant  au  pénicil¬ 
lium  glaucum,  il  n’appartient  point  essentiellement  à  l’urine  diabé¬ 
tique.  (Darrach.) 

Ne  m’occupant  ici  que  des  caractères  constants  de  l’urine  diabétique, 
je  n’ai  pas  à  m’arrêter  sur  la  présence  de  l’albumine.  Ce  phénomène,  en¬ 
core  bien  que  fréquent,  n’appartient  point  à  la  symptomatologie  régulière 
du  diabète.  A  une  certaine  époque,  on  l’a  donné  comme  un  signe  de  bon 
augure;  c’est  une  erreur  :  l’albumine  dans  le  cours  du  diabète  est  un  ac¬ 
cident  très-fâcheux  qui  dénote  l’adjonction  d’une  complication  grave  à  la 
maladie  première.  Cette  albuminurie  est  le  résultat  de  l’action  nocive 
exercée  sur  l’épithélium  des  tubuli  par  une  urine  riche  en  sucre,  et 
elle  est,  dans  bien  des  cas,  le  point  de  départ  d’une  véritable  lésion  de 
Bright.  Nous  verrons,  en  traitant  de  l’anatomie  pathologique,  que  cette  lé¬ 
sion  n’est  pas  absolument  rare  chez  les  diabétiques. 

J’arrive  au  second  symptôme  fondamental,  à  la  polyurie. 

Polyurie.  —  Ce  phénomène  est  le  plus  frappant,  le  plus  facilement  ac¬ 
cessible  à  l’observation;  aussi  a-t-il  fixé  de  tout  temps  l’attention  des  mé¬ 
decins,  et  a-t-il  servi  à  caractériser  la  maladie  bien  avant  que  l’analyse 
chimique  de  l’urine  y  eût  révélé  l’existence  du  sucre.  De  là  est  née  une 
confusion  qui  a  duré  des  siècles,  et  qui  n’a  plus  aujourd’hui  que  l’intérêt 
d’un  souvenir  historique.  Polyurie  et  diabète  furent  deux  expressions  sy¬ 
nonymes,  et  l’erreur  a  persisté  jusqu’à  ce  que  Willis,  d’après  le  goût  de 
l’urine,  et  Cawley,  d’après  les  résultats  de  la  fermentation,  eussent  an¬ 
noncé  l’existence  du  sucre  dans  le  liquide.  La  caractéristique  spécifique 
était  trouvée,  et  la  séparation  entre  le  diabète  et  la  polyurie  était  consom¬ 
mée.  En  fait,  la  polyurie  est  un  genre  dont  la  polyurie  diabétique,  ou  su¬ 
crée,  est  une  espèce.  Qui  dit  polyurie  indique  simplement  une  augmen¬ 
tation  dans  la  quantité  de  la  sécrétion  urinaire;  l’expression  ne  préjuge 
rien  touchant  la  composition  du  liquide  sécrété.  La  confusion  complète 
qui  a  précédé  la  découverte  de  Willis  et  Cawley  impose  une  très-grande 
réserve  dans  l’appréciation  des  faits  antérieurs  à  cette  époque;  bon  nom¬ 
bre  d’appréciations  données  comme  des  cas  de  diabète  ne  sont  peut-être 
que  des  cas  de  polyurie  simple,  et  il  est  au  moins  prudent  d’en  faire  ab¬ 
straction.  D’un  autre  côté,  lorsqu’il  s’agit  de  fixer  la  quantité  de  la  polyu¬ 
rie,  il  laut  se  rappeler  qu’il  n’est  pas  un  symptôme  qui  puisse  être  aussi 
facilement  exagéré  par  le  malade;  l’addition  à  l’urine  de  quelques  litres 
de  liquide  est  chose  facile,  et  si  l’observation  n’est  pas  rigoureuse,  l’er- 
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reur  est  certaine.  Par  tous  ces  motifs,  il  ne  faut  accueillir  qu’avec  une  ex¬ 
trême  défiance  ces  chiffres  surprenants  de  100,  de  78,  de  67  litres  as¬ 
signés  par  certains  auteurs  à  la  sécrétion  urinaire.  Cette  défiance  est 
d’autant  plus  nécessaire  que  ces  chiffres  ne  se  retrouvent  dans  aucune  des 
observations  qui  appartiennent  à  notre  époque.  Le  tableau  suivant,  que 
j’extrais  encore  de  l’excellent  mémoire  de  Jordao,  montre  bien  ce  con¬ 
traste  entre  les  résultats  de  l’observation  contemporaine  et  ceux  de  l’ob¬ 
servation  plus  ancienne.  Les  chiffres  expriment  la  quantité  d’urine  ren¬ 
due  en  vingt-quatre  heures. 


FffHseca . 100,000 

Baumes .  78,000 

Michelot .  67,500 

Zacutus .  45,000 

Beray.  „  ,  ,  .  ,  44,000 

Mirza  Reza-ben-Mokîm .  43,000 

Jarrold . ; .  55,000 

Bupanet  Boëus .  50,000 

Frauk .  26,000 

Abel  Jordao .  25,000 


24,000 

22,000 

21,500 

20,000 


Bartol .  .  . 
Rostock  .  . 
Bardsley  .  . 
Abel  Jordao) 


Cardan  1 
Boachardat  ) 


Nicolas  et  Gueuderille  . 

Dupuytren . 

Dupré . 

Renauldin . 

Abel  Jordao . 


Antonio  Mondes  Petrosoj 
Abel  Jordao  j 

Dolæus . 

Abel  Jordao . 

Barbier  . 


19,542 

18.500 
18,000 

16,000 

15,000 

13,695 

13,645 

13,000 

12,000 

12,000 

11.500 
10,000 

9,000 

4,000 

3,200 

3,000 


Quelques-uns  de  ces  chiffres  sont  évidemment  erronés  ;  je  ne  dirai  pas, 
avec  Racle,  que  le  maximum  authentique  de  la  polyurie  diabétique  est  de 
14  litres  ou  14,000  grammes,  puisque  des  observateurs  aussi  rigoureux 
que  Aran  et  Bouchardat  ont  observé  des  chiffres  supérieurs,  mais  je  dirai 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  polyurie,  chez  les  diabétiques,  est 
maintenue  entre  5  et  12  litres;  le  chiffre  de  12  à  20  litres  est 
déjà  rare,  enfin  entre  20  et  25,  ce  sont  des  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels.  On  sait  que  la  moyenne  physiologique  de  la  sécrétion  urinaire 
est  comprise  entre  12  et  1500  grammes  pour  vingt-quatre  heures,  et  que 
le  rapport  de  cette  sécrétion  au  poids  du  corps  est  exprimé  par  la  relation 
suivante  :  1  centimètre  cube  par  heure  par  kilogramme  de  poids.  Il  est 
facile  d’apprécier  par  là  combien  la  polyurie  diabétique,  même  dans  ses 
limites  ordinaires ,  est  éloignée  de  l’état  physiologique  ;  un  malade  du 
poids  de  60  kilogrammes  affecté  d’une  polyurie  de  12  litres  par  jour, 
rend,  en  effet,  8”°,  3  par  heure  et  par  kilogramme  au  lieu  de  l’unité  nor¬ 
male. 

C’était  une  opinion  généralement  accréditée  chez  les  anciens  que  la 
quantité  d’urine  rendue  par  un  diabétique  en  un  temps  donné  dépasse 
toujours  et  de  beaucoup  la  quantité  totale  des  liquides  ingérés  ;  et  avant 
même  que  l’on  songeât  à  constater  rigoureusement  la  réalité  du  fait,  on 
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«'était  ingénié  à  en  trouver  l’explication  :  de  là  sont  issues  les  théories 
■d’Arétée,  de  Haller  et  de  Rutherford.  Pour  le  premier,  la  chose  est  bien 
simple,  les  solides  du  corps  se  liquéfient  et  se  changent  en  eau;  le  second 
admet  une  absorption  par  la  peau  et  par  le  poumon  de  l’eau  contenue 
dans  l’air  ;  cette  opinion  fut  également  celle  de  Reil,  de  Dungerfeld  et  de 
Chomel.  Quant  à  Rutherford ,  il  invoque  la  formation  d’une  certaine 
quantité  d’eau  dans  le  poumon  aux  dépens  de  l’oxygène  de  l’air  et  de 
l’hydrogène  en  excès  contenu  dans  le  sang.  C’est  uniquement  pour  mé¬ 
moire,  et  pour  montrer  les  étranges  conceptions  que  peut  enfanter  le  dé¬ 
sir  de  tout  expliquer  que  j’ai  rappelé  ces  bizarres  théories  ;  le  fait  dont 
elles  voulaient  rendre  compte  est  tellement  paradoxal,  tellement  antiphy¬ 
siologique  qu’on  aurait  pu  en  douter  a  priori,  et  des  observations  plus 
rigoureuses,  celles  de  Nasse  et  de  Griesinger  entre  autres,  ont  parfaite¬ 
ment  établi  que  la  polyurie  chez  les  diabétiques  n’excède  pas  en  quantité 
la  somme  des  liquides  ingérés  ;  c’est  ce  dont  j’ai  pu  m’assurer,  moi-même 
plusieurs  fois  chez  les  malades  que  j’ai  observés,  en  ayant  soin  de  me 
mettre  à  l’abri  de  toute  supercherie.  La  discordance  entre  le  chiffre  du 
liquide  rendu  et  celui  du  liquide  ingéré  est  tout  à  fait  exceptionnelle, 
et,  lorsqu’elle  existe,  elle  est  forcément  temporaire;  car,  selon  la  re¬ 
marque  de  Vogel,  le  malade,  dans  cette  situation,  prend  uniquement 
à  lui-même  l’eau  en  excès  qu’il  élimine,  et  des  accidents  graves,  bien¬ 
tôt  mortels,  résulteraient  de  cette  anomalie  pour  peu  qu’elle  se  pro¬ 
longeât. 

Envisagée  dans  son  mode  pathogénique,  la  polyurie  résulte  de  condi¬ 
tions  physiques  très-faciles  à  saisir,  et  nous  allons  retrouver  ici  l’influence 
primordiale  de  cette  glycémie,  qui  tient  sous  sa  dépendance,  ainsi  que  je 
le  disais  plus  haut,  tous  les  phénomènes  caractéristiques  du  diabète.  Par 
suite  de  la  présence  du  sucre  en  quantité  notable,  le  sang  acquiert  une 
viscosité  et  une  densité  plus  grandes;  de  1,026  à  1,028,  chiffre  normal, 
la  pesanteur  spécifique  du  résumé  s’élève  à  1,033,  1,038,  et  même  da¬ 
vantage;  dans  cette  condition,  l’absorption  endosmotique  à  travers  les 
parois  des  vaisseaux  est  modifiée,  elle  devient  plus  active,  et  il  s’établit 
par  là  une  sorte  de  pléthore  aqueuse  intra-vasculaire,  qui  est  indispen¬ 
sable  pour  la  libre  circulation  du  sang,  devenu  plus  dense  et  plus  visqueux. 
Ainsi  est  produite  une  augmentation  permanente  de  la  pression  intravas¬ 
culaire,  et,  dans  les  reins,  cette  condition  anormale  se  traduit  par  l’aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion  en  un  temps  donné  ;  c’est  là  la  première  cause 
de  la  polyurie.  A  cette  cause  toute  physique  il  convient  d’en  joindre  une 
autre  d’ordre  chimique  ;  le  sucre,  dont  l’élimination  par  l’urine  est  tou¬ 
jours  proportionnelle  à  la  richesse  de  la  glycémie,  ne  peut  passer  à  tra¬ 
vers  le  filtre  rénal  qu’à  la  condition  d’être  dilué  dans  une  certaine  quan¬ 
tité  d’eau;  cette  eau  surabondante  est  prise  par  absorption  aux  tissus 
périvasculaires,  et  la  polyurie  est  maintenue  de  la  sorte  au  degré  néces¬ 
saire  pour  l’excrétion  du  sucre.  Ce  symptôme,  dont  l’interprétation  a 
donné  lieu  à  tant  de  théories  diverses,  est  donc  tout  simplement  la  con¬ 
séquence  directe  de  certaines  conditions  physiques  et  chimiques,  reliées 
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entre  elles  par  une  subordination  constante  et  fatale.  Le  premier  anneau 
de  la  chaîne  pathogénique,  je  le  répète,  est  l’altération  du  sang  par  la 
glycose,  ou  glycémie. 

Polydipsie.  —  Ce  phénomène,  dont  l’intensité  varie,  est  constant;  c’est 
un  de  ceux  qui  fixent  le  plus  rapidement  l’attention  des  malades,  c’est  un 
de  ceux  qui  amènent  le  plus  ordinairement  la  découverte  du  diabète.  Nous 
avons  vu  que  l’abondance  delà  polydipsie  est  toujours  en  rapport  exactavec 
la  quantité  d’urine,  et  la  raison  de  ce  rapport  est  facile  à  saisir,  puisque 
c’est  pour  suppléer  à  la  soustraction  de  l’eau  que  la  polyurie  fait  subir  à 
son  milieu  intérieur,  que  le  malade  ingère  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  liquide.  Cela  étant ,  il  est  clair  que  l’intensité  de  la  soif, 
ou,  si  l’on  aime  mieux,  la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  l’apaiser 
varie  dans  chaque  cas  particulier;  elle  varie  également  d’un  jour  à  l’autre 
chez  un  même  malade;  il  serait  donc  inutile,  pour  ne  pas  dire  impossi¬ 
ble,  de  préciser,  par  des  chiffres  le  degré  de  la  polydipsie,  à  moins  qu’on 
ne  prenne  deux  limites  aussi  écartées  l’une  de  l’autre  que  pour  la 
polyurie;  il  est  des  diabétiques  qui  ont  assez  de  2  à  4  litres  de  liquide 
par  jour;  il  en  est  d’autres,  et  je  ne  parle  ici  que  des  cas  authentiques, 
qui  en  réclament  impérieusement  de  45  à  25  litres,  et,  entre  ces  quan¬ 
tités  extrêmes,  tous  les  termes  intermédiaires  ont  été  observés.  La  soif  est 
ordinairement  plus  vive  à  la  fin  de  la  journée  et  pendant  la  nuit;  mais 
la  circonstance  qui  a  l’influence  la  plus  puissante  sur  ce  symptôme  est  sans 
contredit  la  nature  de  l’alimentation.  Si  le  régime  est  composé  exclusi¬ 
vement  de  féculents,  la  polydipsie  est  au  maximum  ;  dès  qu’on  introduit 
la  viande  dans  les  aliments  de  manière  à  former  un  régime  mixte,  la  po¬ 
lyurie,  et  partant  la  soif  diminuent;  enfin,  avec  un  régime  exclusivement 
animal,  ces  deux  symptômes  tombent  au  minimum  ;  ces  relations,  depuis 
longtemps  signalées,  sont  vraies,  mais  je  dois  ajouter  qu’elles  ne  le  sont 
pas  constamment  ;  ce  n’est  que  dans  la  première  période  de  la  maladie 
qu’elles  sont  bien  manifestes ,  quand  la  cachexie  arrive ,  l’influence  du 
régime  est  loin  d’être  la  même,  et  elle  peut  être  nulle,  ainsi  que  je  l’ai 
constaté  déjà  deux  fois. 

Se  fondant  sur  les  modifications  que  le  changement  de  régime  fait 
subir  au  symptôme  soif,  le  savant  professeur  Bouchardat  a  admis,  il  y  a 
bien  des  années,  un  rapport  nécessaire  et  précis  entre  la  quantité  du 
liquide  et  celle  des  féculents  ingérés  ;  ce  rapport  de  la  fécule  à  la  soif 
serait  exprimé  par  la  proportion  1  à  7,  c’est-à-dire  que  pour  1  gramme 
de  fécule  le  malade  doit  boire  7  grammes  d’eau,  ou  que,  pour  500  gram¬ 
mes  de  fécule,  il  doit  absorber  3,500  grammes  de  liquide;  cette  quantité 
d’eau  est  celle  qui  est  nécessaire  pour  convertir  ce  poids  de  fécule  en  gly¬ 
cose.  Mais  ce  rapport  est  loin  d’être  exact;  d’une  part,  son  expression 
numérique  n’est  pas  constamment  4  à  7,  ainsi  que  le  prouvent  les  obser¬ 
vations  de  Jordao  ;  d’autre  part,  et  ceci  est  plus  important,  toute  relation 
semblable  peut  manquer,  puisque  la  soif  et  la  polydipsie  peuvent  persis¬ 
ter,  alors  même  qu’on  supprime  tous  les  féculents  de  l’alimentation. 
L’instabilité  de  ce  rapport  est  un  fait  capital;  la  relation  étant  incon- 


DIABÈTE  SUCRÉ.  —  symptomatologie.  261 

stante,  il  n’y  a  pas  lieu  d’accepter  les  conséquences  qui  en  avaient  été  dé¬ 
duites  pour  la  pathogénie  du  diabète. 

L’eau  et  plus  particulièrement  les  liquides  qu’ingèrent  en  si  grande 
abondance  les  diabétiques  ne  sont  pas  éliminés  de  la  même  manière  que 
chez  les  individus  sains.  Falck  a  constaté  par  de  nombreuses  expériences 
que  l’eau  bue  par  les  malades  passe  beaucoup  plus  lentement  dans  l’urine 
qu’à  l’état  normal  ;  il  conclut  de  ce  fait  que  l’absorption  gastrique  est 
moins  rapide  que  dans  les  conditions  physiologiques,  et  il  a  observé,  en 
outre,  que  l’activité  de  cette  fonction  est  accrue  par  l’usage  de  certains 
aliments,  le  sel  marin,  le  sucre  de  raisin,  le  beurre  et  l’amidon  par 
exemple,  tandis  que  d’autres  substances,  comme  les,  œufs ,  le  sucre  de 
canne,  le  sucre  de  lait  n’ont  pas  la  propriété  d’exciter  l’absorption  dans 
l’estomac.  Griesinger  et  Neuschler  ont  confirmé  le  fait  fondamental 
signalé  par  Falck,  et  ils  ont  fait  connaître  une  autre  différence  dans  le 
mode  d’élimination  de  l’eau  chez  les  diabétiques  et  chez  les  individus 
bien  portants.  Si  dans  un  temps  donné  on  fait  prendre  aux  uns  et  aux 
autres  une  certaine  quantité  d’eau,  de  200  à  600  grammes,  par  exemple, 
c’est  peu  de  temps  après  l’ingestion  qu’a  lieu  le  maximum  de  l’élimina¬ 
tion  chez  l’homme  sain,  il  rend  alors  plus  d’urine  que  le  malade  ;  mais 
lorsqu’il  s’est  écoulé  un  plus  long  intervalle,  le  rapport  se  renverse,  le 
diabétique  urine  alors  plus  abondamment  que  l’autre  sujet  en  expérience; 
en  d’autres  termes,  l’élimination  de  l’eau  a  été  retardée  ;  c’est  pour  cette 
raison  que  l’excrétion  de  l’urine  est  régulière  chez  les  diabétiques,  et 
peut  paraître,  dans  une  certaine  mesure,  indépendante  de  la  quantité  des 
limons.  J’ai  dit  que  Falck  invoque,  pour  expliquer  ce  fait,  une  diminu¬ 
tion  dans  l’activité  de  l’absorption  gastrique;  Neuschler  attribue  ce  retard 
de  l’élimination  à  un  désordre  rénal,  qui  serait  également,  suivant  lui,  la 
cause  de  la  polyurie;  mais  l’interprétation  donnée  parVogelme  paraît,  à 
tous  égards,  plus  satisfaisante.  Elle  est  fondée  sur  les  conditions  physi¬ 
ques  particulières  qui  résultent  de  la  glycémie.  Au  surplus,  cette  ques¬ 
tion  est  peu  connue,  elle  est  neuve,  et,  de  peur  d’altérer  la  pensée  de  l’au¬ 
teur,  je  la  reproduis  textuellement.  Vogel  s’exprime  en  ces  termes  :  «Que 
l’on  se  représente  un  diabétique  privé  de  boisson  depuis  quelque  temps, 
son  sang  se  concentre  de  plus  en  plus  par  suite  de  l’excrétion  urinaire 
qui  continue.  Ce  sang  concentré,  beaucoup  plus  riche  en  matériaux  solides 
que  le  sang  normal,  attire  avec  force  l’eau  des  liquides  parenchymateux 
(extravasculaires)  jusqu’à  ce  que  le  degré  de  concentration  de  ces  derniers 
soit  en  équilibre  avec  celui  du  sérum.  Lorsqu’un  individu  bien  portant 
boit  une  quantité  notable  de  liquide,  l’eau  résorbée  augmente  rapidement 
la  quantité  du  sang  et  par  suite  la  pression  intravasculaire  ;  la  diurèse 
suit  aussitôt,  pour  cesser  dès  que  la  plus  grande  partie  de  l’eau  absorbée 
a  été  ainsi  éliminée.  Mais  qu’un  diabétique  boive  la  même  quantité  de 
liquide,  les  choses  doivent  de  toute  nécessité  se  passer  autrement,  alors 
même  que  l’absorption  gastrique  est  aussi  active  dans  un  cas  que  dans  l’au¬ 
tre.  Par  l’eau  résorbée,  le  sang  est  dilué;  mais  les  liquides  parenchymateux 
riches  en  sucre  sont  beaucoup  plus  concrétés  chez  le  diabétique  que  chez 
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l’homme  sain  ;  ils  enlèvent  par  attraction  exosmotique  au  sérum  du  sang 
une  partie  de  l’eau  absorbée,  de  sorte  qu’immédiatement  après  l’inges¬ 
tion  du  liquide,  la  diurèse  est  moins  abondante  que  chez  l’individu  en 
bonne  santé.  Mais  à  mesure  que  le  sang,  par  suite  de  l’excrétion  urinaire, 
arrive  à  un  degré  de  concentration  plus  élevé,  il  reprend  à  son  tour  aux 
liquides  parenchymateux  l’eau  qu’il  leur  avait  donnée,  de  sorte  que  plus 
tard,  lorsqu’il  s’est  écoulé  un  plus  long  intervalle  depuis  l’ingestion  de 
la  boisson,  la  diurèse  est  relativement  plus  abondante  chez  le  diabétique 
que  chez  l’individu  bien  portant.  » 

Telle  est  l’interprétation  du  savant  professeur  de  Halle,  elle  semblera 
peut-être  entachée  de  subtilité,  elle  est  moins  hypothétique  cependant 
que  le  désordre  rénal  de  Neuschler,  ou  l’abaissement  de  l’absorption 
gastrique  de  Falck  ;  les  conditions  physiques  sur  lesquelles  elle  est  basée 
n’ont  rien  de  contestable,  et  il  est  bien  clair  que  la  densité  anormale  du 
sang,  résultant  de  l’état  de  glycémie,  modifie  complètement  l’échange 
endo-exosmotique  entre  le  liquide  contenu  dans  les  vaisseaux  et  le  li¬ 
quide  périvasculaire.  Suivant  que  pour  le  maintien  de  l’équilibre  le  cou¬ 
rant  d’échange  a  lieu  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  la  diurèse  est  néces¬ 
sairement  favorisée  ou  empêchée  ;  nous  retrouvons  donc  ici  cette  in¬ 
fluence  prépondérante  de  la  glycémie,  dont  je  me  suis  attaché,  dès  le 
début  de  ce  travail,  à  faire  ressortir  la  puissance  pathogénique. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  polydipsie,  j’ajoute  qu’elle  n’est  pas 
toujours  équilibrée  par  la  polyurie  seule  ;  il  est  des  diabétiques  qui  ont 
des  sueurs  profuses  ou  de  la  diarrhée,  et  chez  eux  la  quantité  d’urine  est 
forcément  au-dessous  de  la  quantité  de  liquide  ingéré  ;  le  rapport  n’est 
retrouvé  que  si  l’on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  la  déperdition  d’eau  qui 
a  lieu  par  d’autres  voies  que  par  les  reins.  Ce  fait  est,  du  reste,  assez 
rare,  je  dirais  volontiers  exceptionnel,  car  en  l’absence  de  toute  maladie 
intercurrente,  la  sécheresse  de  la  peau  et  la  constipation  sont  de  règle  chez 
les  diabétiques. 

Polyphagie.  —  L’augmentation  de  l’appétit  ou  polyphagie  est  un 
symptôme  dont  la  raison  d’être  est  facile  à  saisir  ;  il  résulte  des  pertes- 
que  subit  l’organisme  non-seulement  en  matières  sucrées  et  azotées, 
mais  aussi  en  matières  minérales  ;  ce  serait,  en  effet,  négliger  un  élément 
important  que  de  ne  pas  tenir  compte  des  quantités  considérables  de 
sels  (chlorures,  phosphates),  qui  sont  enlevés  au  malade  par  une  polyurie 
habituelle  de  6  à  12  litres.  Maack  a  même  avancé  que  la  consomption 
diabétique  reconnaît  pour  principale  cause  les  pertes  excessives  en  sels 
de  potasse  ou  de  soude;  cette  proposition  est  sans  contredit  fort  exa¬ 
gérée,  mais  l’erreur  ne  serait  pas  moindre  à  laisser  de  côté  cette  partie  du 
déchet  organique. 

Vogel  rapporte  avoir  trouvé  ,  dans  l’urine  d’un  diabétique  qui  per¬ 
dait  plus  d’une  livre  de  sucre  par  jour,  une  quantité  énorme  de  chaux, 
plus  de  30  grammes  en  vingt-quatre  heures.  Cette  élimination  ne  dura 
que  quelques  jours.  La  chaux  était  vraisemblablement  dans  l’urine  à 
l’état  de  saccharate  ;  quand  l’urine  avait  bouilli  avec  un  excès  de  potasse. 
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elle  se  déposait  en  beaux  cristaux  de  carbonate  de  chaux.  L’observation 
ultérieure  devra  tenir  compte  de  ce  fait  qui  fait  connaître  une  nouvelle 
cause  de  spoliation  organique,  et  peut  devenir  la  source  d’une  indication 
thérapeutique  particulière. 

Bien  que  très-fréquente,  la  polyphagie  ne  présente  pas  la  même  con¬ 
stance  que  les  symptômes  précédents  ;  on  ne  l’observe  dans  tout  son  dé¬ 
veloppement  que  chez  les  diabétiques  dont  la  maladie  déjà  ancienne  n’a 
pas  été  traitée  ;  lorsqu’au  contraire  le  régime  et  la  médication  convenables 
sont  rigoureusement  suivis,  l’appétit  peut  être  à  peu  près  maintenu  dans 
les  limites  physiologiques  ;  ce  symptôme,  comme  la  soif,,  est  justiciable 
au  premier  chef  d’un  traitement  rationnel.  Les  variétés  que  l’on  observe 
dans  la  polyphagie  dépendent  aussi  de  la  période  de  la  maladie  ;  ce  n’est 
pas  là  un  phénomène  tout  à  fait  initial  comme  la  polyurie  et  l’exagéra¬ 
tion  de  la  soif,  parfois  même  il  est  retardé  jusqu’à  la  période  de  c«- 
somption.  Il  paraît,  en  outre,  que  le  climat  n’est  pas  sans  influence  sur 
ce  symptôme;  toujours  est-il  qu’il  est  presque  constant  en  Europe,  tandis 
que  d’après  mon  savant  ami  d’Aquinô  Fonceca,  il  est  assez  rare  au 
Brésil. 

Schônlein  admettait  que  la  boulimie  est  toujours  en  raison  inverse  de 
la  soif,  mais  l’observation  journalière  infirme  cette  proposition  ;  Jordao  a 
étudié  à  ce  point  de  vue  un  de  ses  malades  pendant  seize  jours  consécu¬ 
tifs,  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  ne  montrent  aucun  rapport  régulier 
entre  ces  deux  symptômes.  Voici  les  chiffres  : 


D’après  Dusseaux,  on  observerait  chez  les  diabétiques  avec  k  boulimie 
une  véritable  dépravation  du  goût  ;  les  malades  auraient  une  appétence  toute 
particulière  pour  les  féculents  et  pour  le  sucre;  qu’il  en  soit  ainsi  dans 
quelques  cas,  on  n’en  saurait  douter,  puisque  l’opinion  de  Dusseaux  a 
été  également  soutenue  par  Bouchardat  et  Requin,  mais  ce  n’est  certai¬ 
nement  pas  un  fait  constant  ;  beaucoup  de  malades  ne  montrent  aucune 
prédilection  pour  telle  ou  telle  classe  d’aliments,  et  il  en  est  qui  ont  une 
répugnance  invincible  pour  les  matières  féculentes  et  sucrées  ;  les  obser¬ 
vations  deMonneret,  Bourdel,  Auffan,  Jordao,  sont  à  cet  égard  très-posi- 
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tives,  il  en  est  de  même  de  celles  que  j’ai  faites  chez  mes  malades.  Il 
importe  seulement  pour  éviter  toute  erreur,  de  ne  pas  prendre  pour  un 
fait  pathologique  l’ennui  qu’éprouvent  les  malades  à  se  priver  de  l’ali- 
mént  le  plus  habituel,  à  savoir  du  pain. 

Le  plus  ordinairement  les  fonctions  digestives  sont  intactes,  et  ce  n’est 
pas  un  des  traits  les  moins  intéressants  du  diabète  que  la  digestion  facile 
et  rapide  de  la  masse  d’aliments  ingérés.  C’est  là  en  tout  état  de  cause 
un  symptôme  favorable;  nous  verrons  bientôt  que  la  polyphagie  est  né¬ 
cessaire  pour  maintenir  un  équilibre  artificiel  dans  le  bilan  de  l’orga¬ 
nisme  ;  or  le  résultat  ne  peut  être  atteint  qu’autant  que  les  éléments  con¬ 
sommés  en  excès  sont  convenablement  digérés.  Malheureusement  cette 
activité  excessive  de  l’estomac  chez  les  diabétiques  est  temporaire,  sa 
durée  varie  dans  des  limites  si  éloignées  qu’il  est  impossible  de  rien  pré¬ 
ciser  à  cet  égard,  mais  il  arrive  toujours  un  moment  où  une  dyspepsie 
rebelle  arrête  les  bons  effets  de  la  boulimie  ;  bientôt  l’estomac,  non-seu¬ 
lement  ne  digère  plus  les  éléments  qu’il  reçoit,  mais  il  ne  les  tolère  même 
plus,  et  si  l’on  ne  réussit  pas  à  restaurer  l’activité  fonctionnelle  de  l’or¬ 
gane,  la  polyphagie  cesse,  et  la  consomption,  à  supposer  qu’elle  ait  tardé 
jusque-là,  est  rapide  et  inévitable.  Les- phénomènes  les  plus  ordinaires  de 
cette  dyspepsie  sont  de  la  pesanteur  épigastrique,  du  ballonnement,  du 
gastricisme  avec  ou  sans  gastralgie,  des  éructations  acides,  parfois  de  la 
diarrhée,  plus  souvent  des  vomissements  ;  les  matières  vomies  renferment 
ordinairement  du  sucre,  ainsi  que  l’ont  constaté  Mac  Gregor  et  Claude 
Bernard. 

Amaigrissement,  autophagie.  —  Ce  symptôme  si  frappant,  quand  -on 
l’oppose  à  la  voracité  des  malades,  a  été  signalé  dès  l’antiquité  ;  il  ne  pou¬ 
vait  en  être  autrement,  car  il  n’est  pas  une  autre  maladie  qui  produise 
une  émaciation  aussi  complète  :  quand  les  patients  ne  sont  pas  emportés 
par  quelque  affection  intercurrente,  quand  ils  sont  tués  par  les  progrès  de 
la  consomption  diabétique,  ils  sont  réduits  au  moment  de  leur  mort  à  l’étal 
de  squelettes;  c’est  ce  qu’exprimait  Celse  en  disant  :  Proflue7is  maciem  et 
periculum  facit,  et  plus  tard  Pierre  Frank  peignait  plus  fidèlement  en¬ 
core  l’aspect  navrant  des  malades  :  Collabtmtur  tempora,  otmiisque  cor- 
poris  habitus  adeo  gracilescit  ut  nihil  ex  eo  præter  cutem  et  ossa  supersit. 
Quelque  surprenante  que  soit  en  elle-même  l'autophagie  diabétique, 
l’intérêt  de  ce  phénomène  est  plus  grand  encore  lorsqu’on  étudie  les  par¬ 
ticularités  qui  se  rattachent  à  son  développement  ;  de  cette  étude  surgis¬ 
sent,  en  effet,  pour  le  médecin  physiologiste  des  notions  précieuses  tou¬ 
chant  la  conception  pathogénique  du  symptôme,  et  de  la  maladie  qui  le 
produit. 

Le  symptôme  amaigrissement  n’est  pas  moins  constant  que  ceux  qui 
nous  ont  occupé  jusqu’ici,  mais  il  est  infiniment  variable,  quant  à  l’époque 
de  son  développement;  déjà  dans  mon  travail  sur  l’humorisrne,  puis 
dans  mes  leçons  de  clinique,  j’ai  montré,  en  m’appuyant  sur  les  faits,  les 
raisons  de  ces  variétés,  et  je  ne  saurais  rien  changer  à  cet  exposé;  les 
documents  contenus  dans  les  travaux  postérieurs,  les  faits  que  j’ai  observés 
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moi-même  depuis  cette  époque  n’ont  fait  que  confirmer  l’interprétation 
synthétique  que  j’ai  présentée. 

Les  différences  considérables  que  présente  l’amaigrissement  dans  son 
apparition  et  dans  sa  rapidité  dépendent  des  origines  différentes  du  sucre 
perdu  par  les  malades.  Supposons  trois  individus  atteints  tous  trois  de 
diabète  bien  caractérisé;  leur  condition  est  en  apparence  la  même,  et  pour¬ 
tant  une  observation  rigoureuse  va  révéler  des  différences  profondes  dans 
la  situation  réelle  de  chacun  de  ces  malades.  Si  chez  le  premier  on  sup¬ 
prime  de  l’alimentation  tous  les  féculents,  au  bout  de  quarante-huit  à 
soi.vante  heures  la  glycosurie  disparaît,  et  aussi  longtemps  que  le  malade 
s’astreint  à  ce  régime  rigoureux,  il  a  le  bénéfice  de  cette  guérison  tout 
artificielle. 

Enlève-t-on  les  féculents  chez  le  second  diabétique,  les  choses  ne  se 
passeront  plus  de  même  ;  la  glycosurie  ne  cesse  pas,  elle  diminue  seule¬ 
ment,  et  cette  diminution  même  peut  n’être  que  temporaire. 

Enfin  qu’on  mette  le  troisième  malade  à  une  diète  complète,  il  continue 
à  perdre  du  sucre  comme  par  le  passé. 

Voilà  donc,  masquées  par  une  similitude  apparente,  trois  conditions  pro¬ 
fondément  dissemblables  ;  la  signification  en  est  d’ailleurs  des  plus  nettes. 
Le  premier  malade  fait  la  glycose  qu’il  perd  uniquement  aux  dépens  des 
aliments  féculents.  Le  second  la  fait  aux  dépens  des  aliments  azotés.  Le 
troisième  la  fait  aux  dépens  de  lui-même.  Que  résulte-t-il  de  là  pour  l’a- 
•maigrissement?  la  réponse  est  facile. 

Le  premier  diabétique  ne  maigrira  pas.  Le  second  peut  ne  pas  maigrir 
si  ses  organes  digestifs  sont  en  assez  bon  état  pour  utiliser  les  aliments 
surabondants  qu’il  ingère;  chez  lui  la  polyphagie  est  néce.ssaire,  c’est  le 
seul  moyen  de  maintenir  l’équilibre  dans  la  nutrition.  D’après  Griesinger, 
la  déviation  dans  l’emploi  des  aliments  azotés  peut  être  telle  que  les  5/5 
des  matières  albuminoïdes  solides  contenues  dans  la  viande  sont  transfor¬ 
més  en  sucre  et  éliminés  ;  on  peut  apprécier,  d’après  cette  donnée,  le  rôle 
et  la  nécessité  de  la  polyphagie;  on  conçoit  aussi  pourquoi  les  malades 
de  cette  classe  peuvent  résister  des  mois  et  des  années  sans  amaigrisse¬ 
ment,  tant  que  l’appétit  et  la  digestion  sont  aptes  à  satisfaire  à  cette  ac¬ 
tivité  exagérée,  et  pourquoi  ils  maigrissent  rapidement  lorsque  ces  condi¬ 
tions  artificielles  viennent  à  être  troublées.  Quant  au  troisième  malade 
il  maigrit  fatalement  et  promptement;  car,  puisque  étant  à  la  diète,  il 
fait  tout  son  sucre  aux  dépens  de  lui-même,  il  est  clair  que  lorsqu’il  est 
alimenté,  il  emploie  ses  aliments  à  faire  du  sucre,  ou  bien  il  le  fait  en¬ 
core  avec  sa  propre  substance  ;  dans  les  deux  hypothèses  l’émaciation  est 
forcée.  Employant  une  alliance  de  mots  qui  rend  exactement  la  distinc¬ 
tion  importante  que  je  viens  d’établir ,  je  dis  que  le  premier  diabétique  a 
une  glycosurie  amylacée,  et  que  les  deux  autres  ont  une  glycosurie 
azotée,  dont  les  matériaux  sont  fournis  soit  par  les  aliments  azotés,  soit 
par  leurs  propres  tissus. 

Voilà  un  premier  point  acquis,  mais  ce  n’est  pas  tout  :  une  autre  condi¬ 
tion  sur  laquelle  j’ai  insisté  à  plusieurs  reprises  doit  encore  être  prise  en 
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considération  si  l’on  veut  apprécier  justement  la  signification  de  l’amai¬ 
grissement  diabétique.  Aussi  longtemps  que  l’e.xcrétion  de  l’urée  n’est 
pas  accrue,  ou  bien,  aussi  longtemps  que  l’accroissement  peut  être  im¬ 
puté  à  la  polyphagie,  il  n’y  a  pas  là  une  cause  additionnelle  de  détério¬ 
ration  pour  l’organisme,  l’équilibre  est  maintenu  par  l’intégrité  des  fonc¬ 
tions  digestives  ;  mais,  lorsque  les  aliments  ingérés  ne  peuvent  rendre 
compte  de  l’excès  d’ui'ée  perdue,  comme  chez  les  malades  de  Heynsius, 
Leubuscber  et  Parkes,  il  faut  nécessairement  que  cette  urée  provienne 
de  la  désintégration  des  tissus  ;  tout  concourt  à  amener  la  consomption; 
ce  n’est  plus  seulement  la  glycosurie,  c’est  l’azoturie  qui  épuise  le  ma¬ 
lade  ;  il  vit  aux  dépens  de  lui-même,  il  y  a  autophagie.  Si  nous  repre¬ 
nons  à  ce  point  de  vue  les  trois  catégories  de  diabétiques  que  nous  avons 
établies,  nous  trouverons  que  les  deux  causes  de  consomption  sont  ordi¬ 
nairement  réunies  chez  les  mêmes  malades.  Ceux  qui  ne  font  leur  glycose 
qu’avec  les  aliments  féculents  ne  présentent  pas,  en  général,  l’accroisse¬ 
ment  de  l’urée;  ils  échappent  à  l’utie  et  à  l’autre  cause  d’amaigrisse¬ 
ment.  Mais  ceux  qui  font  leur  sucre  avec  leurs  aliments  azotés,  enlèvent 
nécessairement  à  eux-mêmes  une  partie  de  l'urée  qu’ils  perdent,  et  cela, 
alors  même  qu’elle  n’est  pas  en  excès,  puisque  la  plus  grande  proportion 
des  matériaux  albuminoïdes  qu’ils  ingèrent  est  vicieusement  employée  à 
faire  du  sucre.  A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  si  le  chiffre  quotidien- 
de  l’urée  arrive  aux  moyennes  considérables  que  j’ai  citées  en  étudiant 
les  caractères  de  l’urine.  Au  reste,  quelques  expériences  précises  de 
Sydney  Ringer  que  Parkes  a  relatées,  établissent  nettement  la  réalité  de 
cette  consomption  autophagique  du  diabète  en  montrant  que  l’excrétion 
de  l’urée  et  du  sucre  continue  pendant  la  diète.  Un  des  malades  de  Sydney 
Ringer  rendait  dans  ces  conditions  48  grammes  d’urée  et  105  grammes  1/2 
de  sucre  en  vingt-quatre  heures.  Ces  matériaux  provenaient  évidemment 
de  sa  propre  substance. 

Tels  sont,  en  dehors  de  toute  hypothèse,  les  faits  positifs  qui  doivent 
servir  de  base  à  l’interprétation  des  différences  cliniques  que  présente  le 
diabète.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  les  observateurs  anglais  ont  caractérisé 
empiriquement  ces  différences  par  les  expé£lê.nçes'.fort  justes  de  diabète 
gras  et  diabète  maigre  ;  mais  cette  opposition,  dans  leur  esprit,  avait  pour 
but  d’indiquer  une  différence  de  nature  entre  ces  deux  états,  et  de  les 
donner  comme  deux  formes  morbides  distinctes  et  isolées;  je  ne  puis 
accepter  cette  opinion,  et  je  pense  que  nous  ne  devons  voir  dans  ces  va¬ 
riétés  cliniques  que  les  étapes  successives  d’une  seule  maladie  à  évolution 
plus  ou  moins  rapide.  Les  caractères  fondamentaux  et  pathogéniques  de 
chacune  de  ces  étapes  peuvent  être  ainsi  résumées. 

Devant  la  première  période  le  malade  forme  son  sucre  avec  les  aliments 
féculents  ;  l’aberration  nutritive  ne  porte  que  sur  l’évolution  organique 
des  matières  amylacées.  Plus  tard,  à  la  seconde  phase  de  la  maladie, 
l’aberration  dévie  également  l’évolution  des  matières  azotées,  le  malade 
en  emploie  la  plus  grande  partie  à  former  de  la  glycose.  Si  la  polyphagie 
permet  alors  de  réparer  les  perles,  le  diabétique  peut  rester  gras  ou  ne 
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subir  qu’une  médiocre  déchéance  ;  le  budget  organique  est  encore  en 
équilibre,  mais  c’est  un  équilibre  artificiel.  A  la  troisième  période,  l’équi¬ 
libre  est  rompu,  le  malade  emploie  ses  aliments  et  sa  propre  substance 
à  faire  du  sucre  et  de  l’urée  en  excès,  la  dépense  l’emporte  sur  la  recette, 
la  banqueroute  de  l’organisme  est  fatale;  la  consomption  apparaît,  le  dia¬ 
bète  gras  devient  un  diabète  maigre. 

Tels  sont  les  symptômes  primitifs  et  essentiels  du  diabète.  J’aborde 
maintenant  une  autre  série  de  phénomènes  que  j’appelle  secondaires  et 
accessoires,  et  qui  sont  reliés  aux  premiers  par  une  subordination  causale 
non  douteuse.  Je  les  étudierai  en  les  groupant  d’après  le  mode  pathogé¬ 
nique,  méthode  qui  aura  l’avantage  de  mettre  en  lumière  et  les  symptô¬ 
mes  eux-mêmes,  et  leur  genèse  individuelle. 

Phénomènes  dépendant  de  la  glycémie.  —  Par  suite  de  la  présence  du 
sucre  dans  le  sang,  les  produits  de  sécrétion  qui  dérivent  de  ce  liquide 
sont  eux-mêmes  altérés  par  de  la  glycose  en  quantité  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable.  Pour  la  sécrétion  cutanée,  l’existence  du  sucre  a  été  mise  hors 
de  doute  par  les  observations  de  Griesinger  et  de  Semmola  ;  mais  cet  état 
de  la  sueur  n’est  pas  constant.  D’autre  part,  le  premier  de  ces  observa¬ 
teurs  a  fait  connaître  un  rapport  intéressant  entre  la  quantité  de  sucre 
de  l’urine  et  celle  de  la  sueur;  ces  deux  chiffres  sont  ordinairement 
en  rapport  inverse,  et  chez  des  malades  dont  le  sucre  urinaire  avait 
beaucoup  diminué,  sans  amélioration  parallèle  de  l’état  général, 
Griesinger  a  constaté  dans  la  sueur  une  proportion  surabondante  de 
sucre,  élimination  complémentaire  qui  compensait  la  diminution  de  la 
glycosurie.  On  voit  par  là  qu’il  ne  faut  pas  juger  les  pertes  d’un  dia¬ 
bétique  uniquement  par  l’examen  de  l’urine.  Chez  un  malade  observé 
parVogel,  l’excrétion  de  la  glycose  par  la  sueur  était  si  considérable, 
qu’après  l’évaporation  du  liquide  il  restait  sur  la  peau  un  précipité 
pulvérulent  blanchâtre,  semblable  à  du  givre,  et  entièrement  composé 
de  sucre. 

Les  recherches  de  Zabel  ont  appris  que  les  matières  fécales  peuvent 
aussi  contenir  du  sucre;  mais  la  quantité  est  toujours  moins  grande  que 
dans  l’urine  ;  souvent  même  il  n’y  en  a  que  des  traces  ;  de  plus,  chez-  un 
même  malade,  l’élimination  par  cette  voie  est  sujette  à  de  nombreuses 
oscillations. 

La  réaction  de  la  salive  n’est  pas  toujours  la  même.  Avant  le  repas,  et 
au  bout  d’un  intervalle  de  quelques  heures  après  le  repas,  elle  est  souvent 
acide,  je  l’ai  maintes  fois  constaté  chez  mes  malades  ;  mais  aussitôt  après 
l’ingestion  des  aliments  elle  est  en  général  neutre  ou  alcaline.  Elle  con¬ 
tient  ordinairement  du  sucre,  et  son  acidité  est  rapportée  par  plusieurs 
auteurs,  notamment  par  Lehmann  et  Falck,  à  la  décomposition  de  la  gly¬ 
cose  et  à  la  formation  d’acide  lactique.  L’altération  du  liquide  buccal  est 
la  cause  des  lésions  des  gencives  et  des  dents  si  fréquemment  observées 
chez  les  diabétiques.  Ces  lésions  sont  de  deux  sortes  :  c’est,  dans  certains 
cas,  un  état  fongueux  et  scorbutique  du  tissu  gingival,  après  lequel  arrive 
l’ébranlement,  puis  la  chute  des  dents,  bien  que  celles-ci  soient  parfaite- 
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ment  saines  ;  c’est  aussi  une  carie  dentaire  à  marche  plus  ou  moins  ra¬ 
pide,  et  qui  finit  par  ne  laisser  au  patient  que  des  racines  déchiquetées. 
Trop  souvent  ces  deux  ordres  d’accidents  coexistent,  et  la  détérioration 
de  la  bouche  est  plus  prompte  encore.  La  carie  dentaire  commence  ordi¬ 
nairement  par  les  dernières  molaires,  et  elle  progresse  d’arrière  en 
avant.  Ce  mode  de  début  résulte,  selon  Falck,  de  la  disposition  ana¬ 
tomique  du  canal  de  Slénon,  qui  s’ouvre  au  niveau  de  la  deuxième  mo¬ 
laire. 

L’impuissance  est  un  autreeffetde  la  glycémie,  et  un  effet  souvent  assez 
précoce.  Elliotson  a  sans  doute  exagéré  la  fréquence  de  ce  symptôme,  en 
annonçant  qu’il  existe  chez  neuf  diabétiques  sur  dix;  mais  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  c’est  un  des  accidents  les  plus  ordinaires,  et,  on  le  conçoit,  un 
de  ceux  qui  préoccupent  le  plus  vivement  les  malades.  Au  début,  lorsque 
la  consomption  n’est  pas  encore  survenue,  l’impuissance  ne  peut  évidem¬ 
ment  pas  être  attribuée  au  délabrement  général  de  la  constitution  ;  elle 
doit  être  rapportée  à  l’impression  anormale  que  le  sang  chargé  de  sucre 
fait  subir  au  système  nerveux.  Au  surplus,  on  confond  souvent  sous  le 
nom  d’impuissance  deux  phénomènes  distincts  qui  doivent  être  séparés, 
parce  qu’ils  peuvent  être  observés  isolément.  Dans  certains  cas,  les  désirs 
sont  conservés,  l’acte  vénérien  est  possible,  mais  il  est  stérile,  les  zoo¬ 
spermes  perdant  sans  doute  leur  propriété  fécondante  dans  un  liquide  altéré 
par  la  présence  du  sucre  :  il  y  a  alors  stérilité,  et  non  impuissance.  Chez 
d’autres  malades,  c’est  une  impuissance  véritable  qui  existe,  avec  ou  sans 
anaphrodisie  ;  ils  ont  peut-être  des  désirs,  mais  ils  sont  inaptes  à  les  réa¬ 
liser  :  l’érection  fait  défaut.  Lorsque  l’acte  vénérien  est  encore  possible, 
il  est  accompagné  parfois  de  sensations  tout  à  fait  insolites  ;  Marchai  (de 
Calvi)  parle  d’un  malade  qui  éprouvait  au  moment  de  la  copulation  une 
douleur  vive  partant  de  l’occiput,  et  s’irradiant  à  la  totalité  du  crâne  ;  cette 
douleur  coïncidait  avec  une  sensation  pénible  de  chaleur  dans  la  tête.  La  mo¬ 
dification  que  subissent  les  zoospermes  chez  les  diabétiques  stériles  n’est 
appréciable  que  dans  ses  effets,  car  Griesinger  et  Guitard  se  sont  assurés, 
par  l’observation  microscopique,  que  les  spermatozoaires  conservent  leur 
vitalité.  Quant  à  la  présence  du  sucre  dans  le  sperme  des  malades,  elle  a 
été  constatée  par  Guitard. 

L’aménorrhée,  et  avec  elle  la  stérilité,  ne  sont  point  rares  chez  les  fem¬ 
mes  diabétiques,  mais  ce  n’est  pas  un  symptôme  précoce.  Comme  l’a  très- 
bien  observé  Jordao,  on  voit  d’abord  l’écoulement  menstruel  diminuer  de 
quantité,  et  cette  phase  peut  durer  des  mois  ;  puis  les  époques  deviennent 
irrégulières,  après  quoi  elles  se  suppriment.  Si  l’état  des  malades  vient  à 
s’améliorer,  on  peut  voir  reparaître  pendant  quelque  temps  l’écoulement  ca¬ 
taménial.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  persistance  de  la  menstruation, 
la  conservation  ou  le  rétablissement  de  la  puissance  génitale,  sont  toujours 
des  signes  favorables. 

Je  n’hésite  pas  à  rattacher  à  l’état  anormal  du  sang  et  aux  modifica¬ 
tions  de  l’échange  endosmotique  entre  les  liquides  intra  et  extra-vascu¬ 
laires  la  prédisposition  remarquable  des  diabétiques  aux  phlegmasies  su- 
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perficielles  et  viscérales  et  aux  gangrènes  ;  mais  je  me  hâte  d’ajouter  que 
les  conditions  pathogéniques  intermédiaires  entre  cette  cause  initiale  et  les 
effets  produits  sont  complètement  ignorées.  En  cette  situation,  je  préfère 
m’abstenir  à  discuter  de  vaines  hypothèses. 

Parmi  les  phlegmasies  superficielles,  les  plus  fréquentes  sont  les  furon¬ 
cles,  les  anthrax  et  les  phlegmons,  circonscrits  ou  diffus.  Les  relations  de 
ces  accidents  avec  le  diabète,  connues  déjà  de  Cheselden  et  de  Duncan,  si¬ 
gnalées  depuis  longtemps  au  Brésil,  ont  été  bien  étudiées  par  d’Aquino 
Fonceca  et  Marchai  (de  Calvi) .  Quelques  médecins,  frappés  de  la  fréquence 
de  cette  coïncidence,  ont  été  jusqu’à  dire  que  tout  individu  atteint  de  fu¬ 
roncle  ou  d’anthrax  est  nécessairement  glycosurique  ;  je  puis  affirmer, 
d’après  les  faits  que  j’ai  observés,  que  cette  proposition  est  erronée  :  la 
fréquence  du  rapport  est  grande,  la  constance  n’est  pas  réelle.  Cette 
fréquence  suffit  d’ailleurs  pour  imposer  au  praticien  l’obligation  d’exa¬ 
miner  l’urine  de  tout  malade  affecté  d’une  phlegmasie  de  ce  genre.  Ce 
devoir  est  d’autant  plus  impérieux  que  le  furoncle  et  l’anthrax  sont  sou¬ 
vent  des  accidents  précoces,  et  qu’ils  peuvent  devenir  l’occasion  de  la  dé¬ 
couverte  d’un  diabète  ignoré  jusqu’alors.  Cette  complication  n’est  certaine¬ 
ment  pas  également  fréquente  dans  toutes  les  contrées  ;  quelque  commune, 
en  effet,  qu’elle  soit  dans  nos  pays,  elle  est  bien  loin  cependant  de  se  pré¬ 
senter  aussi  souvent  à  l’observation  qu’au  Brésil,  par  exemple  ;  mon  ami 
d’Aquino  Fonceca  nous  apprend  quelle  y  est  tellement  ordinaire  qu’elle 
est  connue  même  des  gens  du  peuple,  qui  concluent  invariablement  de 
l’anthrax  au  diabète. 

Le  furoncle  diabétique  ne  présente  rien  de  particulier  quant  à  son  siège; 
mais  l’anthrax,  quand  il  est  unique,  occupe  presque  constamment  la  ré¬ 
gion  de  la  nuque  ou  celle  du  dos  ;  il  est  très-exceptionnel  de  l'observer 
sur  les  membres  ;  Marchai  (de  Calvi)  ne  l’y  a  vu  qu’une  fois  à  la  face  in¬ 
terne  de  la  cuisse.  Cet  anthrax  n’est  pas  toujours  aussi  nettement  circon¬ 
scrit  que  l’anthrax  simple;  il  s’étend  à  la  périphérie  en  envahissant  le 
tissu  cellulaire,  et  présente  ainsi  un  caractère  qui  le  rapproche  du  phleg¬ 
mon  diffus.  Cette  tendance  est  si  fréquente  que  Demarquay  n’admet  pas 
l’anthrax  diabétique  proprement  dit,  c’est  toujours  pour  lui  un  phlegmon 
gangréneux. 

D’après  Fonceca,  le  premier  anthrax  qui  apparaît  chez  un  diabétique 
reste  ordinairement  isolé  ;  mais  les  éruptions  ultérieures  peuvent  être  mul¬ 
tiples,  et  il  cite  le  fait  d’un  malade  âgé  de  70  ans,  chez  lequel  on  en  a 
compté  vingt-deux.  La  gravité  de  cette  complication  croît  avec  le  nombre 
des  tumeurs,  cela  va  sans  dire;  mais,  de  plus,  elle  est  toujours  moindre 
pour  le  premier  anthrax  que  pour  les  suivants,  alors  même  que  ceux-ci 
sont  également  isolés.  Ces  tumeurs  suppurent  abondamment;  le  pus  est 
très-fluide,  d’une  couleur  marron,  d’une  odeur  de  miel  fermenté.  L’abon¬ 
dance  de  la  suppuration  est  l’une  des  causes  du  danger  de  cet  accident  ; 
il  en  est  une  autre  plus  redoutable  encore,  c’est  la  gangrène,  qui  survient 
soit  après  des  incisions,  soit  spontanément  ;  tantôt  le  sphacèle  n’atteint 
que  la  peau  qui  recouvre  le  sommet  de  la  tumeur,  tantôt  celle-ci  se  gan- 
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grène  dans  sa  totalité  ;  l’observation  de  Kûchenmeister  est  à  cet  égard 
fort  démonstrative. 

Les  rapports  entre  le  diabète  et  l’anthrax  ne  sont  pas  toujours  aussi 
simples  que  nous  l’avons  supposé  jusqu’ici.  Qu’un  ou  plusieurs  anthrax 
surviennent  chez  un  individu  bien  et  dûment  diabétique,  dont  le  diabète 
poursuit  sa  marche  ordinaire  après  la  guérison  de  la  complication,  il  n’est 
pas  difficile  alors  de  saisir  la  relation  du  symptôme  à  la  maladie  première; 
et  quoique  le  mécanisme  pathogénique  intime  nous  échappe  encore,  la 
glycémie  diabétique  peut  dans  une  certaine  mesure  donner  raison  de  la 
phlegmasie  elle-même,  et  de  sa  tendance  toute  spéciale  à  la  gangrène. 
Mais  dans  d’autres  cas  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  :  on  a  vu  la  gly¬ 
cosurie  apparaître  et  cesser  avec  l’anthrax.  Pour  son  apparition  une  ré¬ 
serve  est  toujours  nécessaire  :  un  individu,  bien  portant  en  apparence, 
fait  un  anthrax  ;  on  examine  son  urine,  on  y  trouve  du  sucre  ;  on  n’est 
pas  fondé  à  conclure  que  la  glycosurie  n’existait  pas  avant  le  développe¬ 
ment  de  l’anthrax;  la  chose  est  probable,  elle  n’est  point  certaine.  Mais 
lorsque  la  glycosurie  diminue  à  mesure  que  l’anthrax  se  cicatrise,  pour 
disparaître  complètement  quand  la  cicatrisation  est  achevée,  il  faut  bien, 
malgré  l’incertitude  qui  plane  toujours  sur  la  question  du  début,  recon¬ 
naître  que  ces  faits  ne  sont  point  du  même  ordre  que  les  précédents.  Ici, 
le  malade  guérit  en  même  temps  de  son  anthrax  et  de  sa  glycosurie;  là,  il 
guérit  de  son  anthrax,  mais  il  reste  diabétique  comme  devant.  Les  obser¬ 
vations  de  ce  genre  sont  rares  ;  il  en  est  quelques-unes  néanmoins  qui  ne 
laissent  aucun  doute  :  celles  de  Wagner,  de  Vulpian  et  de  Philippeaux, 
par  exemple.  Déjà,  en  1861,  Charcot  a  montré  combien  l’interprétation 
de  ces  faits  offre  de  difficultés  ;  pour  moi,  me  fondant  sur  la  distinction 
que  j’ai  établie  au  début  de  ce  travail,  je  crois  devoir  éliminer  ces  faits 
de  l’histoire  du  diabète  proprement  dit.  Alors  même  qu’on  les  donne¬ 
rait  comme  des  exemples  du  diabète  intermittent  de  Bence  Jones,  je  ne 
pourrais  encore  consentir  à  cette  qualification.  Il  ne  s’agit  ici  que  de 
glycosurie  passagère,  intermittente  si  l’on  veut;  et  aujourd’hui  que  nous 
savons  combien  sont  nombreuses  les  conditions  pathologiques  qui  peu¬ 
vent  amener  momentanément  la  méliturie,  nous  n’avons  pas  de  motif 
d’être  plus  surpris  de  l’observer  dans  le  cours  de  l’anthrax  que  dans 
le  choléra  ou  dans  la  myélite.  Reste  la  question  de  pathogénie.  Comment 
l’anthrax  amène-t-il  chez  certains  individus  une  glycosurie  passagère? 
Ce  point  est  étranger  à  l’étude  du  diabète;  je  montrerai  néanmoins, 
en  étudiant  les  théories  de  la  maladie,  que  les  recherches  de  mon 
illustre  ami  le  professeur  Schiff  sur  la  glycogénie  peuvent  jeter  quelque 
lumière  sur  cet  obscur  problème. 

Je  reviens  aux  phlegmasies  diabétiques. 

Le  phlegmon  diffus  est  l’un  des  accidents  les  plus  graves  qui  résultent 
de  la  glycémie.  Il  a  depuis  longtemps  déjà  fixé  l’attention  des  observa¬ 
teurs.  Durican,  Vogt,  Landouzy,  Dionis  de  Carrières,  Valentin,  Fritz,  et 
un  grand  nombre  d’autres  médecins,  l’ont  signalé  ;  il  a  été  tout  particu¬ 
lièrement  étudié  par  Marchai  (de  Calvi)  et  Demarquay.  Ce  qui  caractérise 
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essentiellement  ce  phlegmon  diabétique,  c’est  la  rapidité  de  son  évolution, 
et  surtout  la  promptitude  de  la  gangrène  ;  elle  est  telle,  que  la  période 
dite  inflammatoire  qui  précède  la  mortification  des  parties  peut  passer 
inaperçue,  de  sorte  que  si  l’on  n’est  prévenu  de  ce  fait,  on  pourra  tenir 
pour  primitive  ou  spontanée  la  gangrène  précoce  du  phlegmon.  Dans  cer¬ 
tains  cas ,  cette  redoutable  complication  prend  naissance  en  dehors  de 
toute  cause  saisissable,  par  le  fait  seul  de  la  glycémie;  mais  souvent  aussi 
cette  cause  prédisposante  est  mise  en  jeu  par  une  cause  occasionnelle, 
telle  que  piqûre,  coupure,  constriction  du  pied  par  une  chaussure  étroite, 
contusion  d’un  cor,  etc.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  pour  faire  ressortir 
l’importance  pratique  de  cette  notion.  Chez  les  diabétiques,  il  n’est  pas  de 
traumatisme,  si  léger,  si  insignifiant  qu’il  soit,  qui  ne  puisse  devenir  le 
point  de  départ  de  ces  accidents  funestes;  il  faut  donc,  sans  effrayer  le 
malade,  le  prévenir  de  cette  situation,  et  lui  imposer  d’autorité  les  pré¬ 
cautions  les  plus  minutieuses. 

Il  est  probable  que  le  pus  des  diabétiques  contient  toujours  du  sucre. 
Ce  qui  est  certain,  c’est  que  Capczzuoli  en  a  constaté  la  présence,  et  que 
le  professeur  Wurtz  en  a  trouvé  également  dans  la  sérosité  d’un  vésica¬ 
toire. 

Indépendamment  des  furoncles  et  des  anthrax,  ou  peut  observer  sur  la 
peau  diverses  éruptions  dont  la  signification  est  beaucoup  moins  grave. 
Le  prurigo,  le  lichen,  l’impétigo  et  l’herpès  sont  les  plus  ordinaires.  Da 
Costa  Simoês,  à  Coïmbre,  a  observé  l’herpès  furfuracé.  Fritz  a  cité  un  cas 
semblable,  et  Barbier  a  vu  l’herpès  zoster.  Les  éruptions  pustuleuses  ne 
sont  pas  très-rares,  et  elles  coïncident  parfois  avec  de  petites  plaques  gan¬ 
gréneuses  qui,  bornées  ordinairement  à  la  peau,  peuvent  aussi  intéresser 
les  parties  sous-jacentes.  Ces  plaques  gangréneuses,  dont  Marchai,  Fritz 
et  Boucher  de  la  Villejossy  ont  rapporté  des  exemples,  débutent  par  de  pe¬ 
tites  taches  rouges  qui  deviennent  papuleuses  ;  puis  des  ampoules  se  for¬ 
ment,  à  l’ouverture  desquelles  on  trouve  les  couches  superficielles  de  la 
peau  frappées  de  sphacèle.  Il  est  de  règle  que  la  mortification  ne  pénètre 
,  pas  plus  loin  ;  mais  par  exception  elle  peut  envahir  les  parties  plus  pro¬ 
fondes,  et  produire  finalement  les  mêmes  désordres  qu’un  phlegmon  gan¬ 
gréneux  de  peu  d’étendue.  Ces  cas  étant  rares,  on  peut  dire  que  les  pla¬ 
ques  gangréneuses  de  la  peau  sont  les  moins  graves  des  accidents  gangré¬ 
neux  auxquels  sont  exposés  les  diabétiques. 

Indépendamment  des  éruptions  précédentes,  des  ulcères  ordinairement 
sans  gravité  ont  été  vus.  Le  premier  cas  de  ce  genre  est  celui  qui  a 
été  rapporté  en  1806  par  Manuel  Pereira  de  Graça,  dans  son  traité  du 
diabète;  Bardsley,  dans  le  même  temps,  a  observé  le  même  accident; 
mais  ces  faits  étaient  ignorés ,  lorsqu’ils  ont  été  tirés  de  l’oubli  par 
le  professeur  Jordao ,  qui  les  a  signalés  dans  sa  thèse  de  1857.  Peu 
après,  Dionis  de  Carrières  et  Fauconneau-Dufresne  ont  observé  d’autres 
exemples  de  cette  complication,  d’ailleurs  plus  rare  que  les  précé¬ 
dentes. 

L’érysipèle  enfin  peut  être  observé  ;  mais  il  n’est  pas,  à  beaucoup  près. 


272 


DIABÈTE  SUCRÉ.  —  sïmptomatologie. 
aussi  fréquent  que  les  autres  phlegmasies  artificielles.  D’ailleurs,  quand  il 
apparaît,  il  a  une  tendance  presque  fatale  au  caractère  phlegmoneux,  et 
se  confond  ainsi  avec  le  phlegmon  diffus  dont  nous  nous  sommes 
occupé. 

Les  phlegmasies  viscérales  chez  les  diabétiques  sont  assez  nombreuses. 
Des  stomatites,  des  amygdalites,  des  gastrites,  des  cystites,  des  mélrites 
ont  été  observées  ;  mais  les  plus  fréquentes  de  ces  inflammations  sont 
celles  qui  siègent  dans  l’appareil  respiratoire  :  la  bronchite,  la  pneumo¬ 
nie  catarrhales,  la  pneumonie  fibrineuse  sont  loin  d’être  rares.  Toutes  ces 
déterminations  morbides,  auxquelles  on  ne  trouve  pas  toujours  de  cause 
occasionnelle,  tirent  de  la  cause  même  qui  les  engendre  deux  caractères 
particuliers,  savoir  la  durée  et  la  gravité;  fait  qui  ne  saurait  surprendre, 
si  l’on  songe  que  la  glycémie  est  elle-même  persistante.  La  bronchite, 
même  limitée  aux  grosses  bronches,  ne  peut  se  résoudre  complètement; 
la  pneumonie  catarrhale  s’éternise  et  devient  une  des  causes  de  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire  diabétique  ;  la  pneumonie  fibrineuse  qui,  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires,  aboutit  si  rarement  à  l’état  chronique,  présente  fréquem¬ 
ment  ce  mode  de  terminaison  ;  parfois  même  elle  débute  d’emblée  par  la 
forme  chronique. 

La  pneumonie  diabétique  présente  une  autre  particularité  qui  est  im¬ 
médiatement  liée,  elle  aussi,  à  l’imprégnation  glycémique  :  c’est  la  ten¬ 
dance  à  la  mortification  du  tissu,  et  cela  malgré  l’absence  de  tout  tu¬ 
bercule.  Cette  gangrène  pulmonaire  diabétique  n’a  pas  ordinairement 
l’odeur  caractéristique  de  la  gangrène  commune.  Cette  circonstance, 
signalée  par  Monneret  et  par  Scott ,  a  été  constatée  par  un  grand 
nombre  d’observateurs  ;  il  ne  faudrait  cependant  pas  la  tenir  pour  con¬ 
stante  :  un  malade  dont  parle  Fritz  exhalait  peu  d’instants  avant  sa  mort 
cette  horrible  fétidité  qui  fait  reconnaître  aussitôt  la  gangrène  pulmonaire 
ordinaire;  quant  à  l’aspect  des  crachats,  il  est  le  même  dans  l’un  et  l’autre 
cas.  On  admet,  par  analogie,  que  toutes  les  phlegmasies  diabétiques  pré¬ 
sentent,  comme  celles  du  poumon,  une  tendance  marquée  au  sphacèle 
des  parties;  mais  les  faits  positifs  sont  beaucoup  plus  rares  :  je  citerai  ce¬ 
pendant  celui  de  Küchenmeister,  qui  a  observé  la  gangrène  des  amyg¬ 
dales  chez  un  individu  diabétique  et  goutteux. 

Les  accidents  gangréneux  viscéraux,  ceux  qui  succèdent  aux  furon¬ 
cles,  aux  anthrax  et  aux  phlegmons,  ne  sont  pas  les  seules  formes  de  la 
gangrène  diabétique.  Telle  est  à  cet  égard  la  puissance  pathogénique  de 
la  glycémie,  qu’en  l’absence  de  toute  phlegmasie  cutanée,  elle  produit  des 
gangrènes  des  membres  inférieurs,  lesquelles  ont  été  longtemps  englobées 
dans  l’histoire  des  gangrènes  dites  séniles  ou  spontanées.  Il  sera  bon  de 
nous  arrêter  quelques  instants  sur  ce  point.  Les  premiers  faits  de  gangrène 
dite  sénile  chez  des  diabétiques  sont  ceux  qui  ont  été  produits  en  1845, 
devant  la  Société  pathologique  de  Dublin,  par  Carmichaël,  Adams  et  Marsh. 
Ces  éminents  observateurs  se  sont  bornés  à  noter  la  coïncidence,  sans  éta¬ 
blir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  maladie  et  la  complication.  Un 
peu  plus  tard,  Marchai  (de  Calvi)  à  Paris,  et  Hodgkin  à  Londres,  ont  ap- 


DIABÈTE  SUCRÉ.  -  SYMPTOMATOLOGIE.  273 

pelél’atlcntion,  presque  au  même  moment,  sur  l’existence  de  la  gangrène 
spontanée  dans  le  diabète.  Ils  n’ont  pas  seulement,  comme  les  patholo¬ 
gistes  irlandais,  signalé  cet  accident;  ils  l’ont  donné  comme  un  des 
effets  possibles  du  diabète,  et  ils  ont  l’un  et  l’autre  cherché  à  rendre 
compte  du  mécanisme  de  sa  production  ;  Hodgkin  invoquant  l’atteinte 
profonde  portée  graduellement  à  la  vitalité  des  tissus  par  la  maladie 
première.  Marchai  admettant  une  asthénie,  une  hyposthénie  diabétique. 
Depuis  lors,  ce  dernier  observateur  n’a  cessé  de  poursuivre  ce  sujet 
d'études,  et  dans  plusieurs  travaux  il  a  approfondi  la  question  générale 
des  accidents  phlegmasiques  et  gangréneux  provoqués  par  la  glycosurie 
diabétique. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  gangrène  siège  aux  extrémités  inférieures, 
comme  la  gangène  sénile  proprement  dite  ;  cependant  ce  siège  n’est  point 
exclusif;  les  membres  supérieurs  peuvent  être  atteints  ;  il  en  est  de  même 
du  tronc  :  quelques  faits  démontrent  la  possibilité  d’une  gangrène  glycé¬ 
mique  limitée  au  sacrum  ou  au  périnée.  Le  soin  avec  lequel  sont  recueil¬ 
lies  les  observations  de  ce  genre  en  indique  assez  le  caractère  exception¬ 
nel,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  sont  les  orteils  et  les  membres 
inférieurs  qui  sont  frappés  de  sphacèle.  Il  n’est  pas  impossible  peut-être 
d’expliquer  cette  prédilection  si  marquée  :  lorsqu’un  individu,  par  suite 
des  conditions  générales  de  son  organisation,  est  prédisposé  à  la  gangrène, 
il  arrive  très-fréquemment  que  celle-ci  ne  se  manifeste  pourtant  que  sous 
l’influence  auxiliaire  d’une  cause  occasionnelle  qui  met  efficacement  en 
jeu  la  prédisposition  créée  par  l’état  général.  C’est  là  un  fait  d’observa¬ 
tion  qui  ne  peut  être  nié  ;  si  l’on  en  poursuit  l’application  au  cas  particulier 
qui  nous  occupe. ,  on  verra  facilement  que  les  pieds  sont  bien  plus  e.xpo- 
sés  que  toute  autre  partie  du  corps  aux  traumatismes  légers  ou  graves 
qui  peuvent  jouer  le  rôle  de  causes  occasionnelles.  Je  sais  bien  que,  dans 
certains  cas  où  la  sphacèle  occupait  les  pieds,  il  fut  impossible  de  saisir 
l’intervention  d’aucune  cause  extrinsèque  additionnelle;  néanmoins, 
pour  ces  cas-là  même,  je  maintiens  mon  interprétation.  Qu’on  n’oublie 
pas  en  effet  que,  dans  bon  nombre  de  circonstances,  la  condition  or¬ 
ganique  qui  traduit  la  prédisposition  à  la  gangrène  et  prépare  le  dévelop¬ 
pement  de  celle-ci  est  tout  simplement  un  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion,  et  l’on  verra  comme  moi  que  l’effet  nuisible  de  ce  mode  circulatoire 
sur  la  vitalité  des  tissus  est,  en  tout  état  de  cause,  beaucoup  plus  mar¬ 
qué  aux  membres  inférieurs,  où  sont  réunies,  à  l’état  normal,  les  condi¬ 
tions  les  plus  défavorables  pour  la  circulation  en  retour,  et,  partant,  pour 
la  circulation  capillaire  ou  interstitielle.  Ces  considérations  me  paraissent 
rigoureusement  applicables  non-seulement  à  la  gangrène  diabétique,  mais 
à  la  gangrène  dite  sénile  en  général.  On  recherche  pourquoi  cette  gan¬ 
grène  occupe  ordinairement  les  membres  inférieurs.  Cela  me  paraît  tout 
simple,  si  l’on  ne  perd  pas  de  vue  les  modifications  vasculaires  et  circu¬ 
latoires  qui  préparent  cette  mortification.  Ce  qu’il  faudrait  bien  plutôt 
rechercher,  selon  moi,  car  l’obscurité  est  ici  plus  grande,  ce  sont  les 
conditions  particulières  qui  provoquent  cette  gangrène  dans  d’autres 
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points  du  corps.  Si  l’attention  est  dirigée  de  ce  côté,  on  trouvera  peut- 
être  que  lorsque  le  sphacèle  envahit  le  sacrum,  le  dos,  l’épaule  ou  le  pé¬ 
rinée,  ces,  régions  ont  été  soumises  à  des  pressions,  à  dés  contusions,  en 
un  mot,  à  quelque  action  physique  du  genre  de  celles  qui  déterminent, 
dans  les  cas  ordinaires,  la  mortification  des  membres  inférieurs.  En  ré¬ 
sumé,  abstraction  faite  des  cas  où  il  existe  une  oblitération  artérielle,  la 
prédisposition  à  la  gangrène  dite  spontanée  est  toujours  un  état  général, 
c’est-à-dire  un  état  ^ont  l’influence  se  fait  sentir  dans  toute  l’étendue  de 
l’organisme;  et  c’est  aux  causes  extrinsèques,  auxiliaires  ou  occasion¬ 
nelles  qu’il  faut  attribuer  la  mise  en  jeu  de  cette  prédisposition  sur  une 
région  plutôt  que  sur  une  autre. 

Ce  serait  bien  à  tort  d’ailleurs  qu’on  engloberait  tous  les  cas  de  gan- 
grèn'e  diabétique  en  un  seul  groupe.  Dans  bien  des  circonstances,  la  gan¬ 
grène  résulte  d’un  phlegmon  diffus  dont  la  période  inflammatoire  a  pu 
être  rapide  ;  et  ces  faits,  sur  lesquels  Marchai  (de  Calvi)  et  Demarquay  in¬ 
sistent  avec  toute  raison,  doivent  être  distingués  de  ceux  dans  lesquels 
la  mortification  survient  d’emblée  comme  premier  acte  pathologique  ap¬ 
préciable,  en  l’absence  de  tout  phegmon  antécédent.  Ce  sont  seulement  les 
cas  de  ce  deuxième  ordre  qui  peuvent  être  rapprochés  de  la  gangrène  dite 
sénile  ou  spontanée;  les  autres  s’en  éloignent  totalement,  soit  parles 
conditions  locales  qui  précèdent  le  sphacèle,  soit  par  les  caractères  mê¬ 
mes  de  ce  dernier,  qui  présente  constamment  alors. la  forme  humide.  On 
a  dit  que  dans  la  gangrène  diabétique  la  forme  sèche  est  très-rare.  Oui, 
sans  doute,  si  l’on  confond  et  les  gangrènes  suites  de  phlegmon  ou  d’an¬ 
thrax  et  les  gangrènes  primitives;  mais  si  l’on  tient  rigoureusement 
compte  de  cette  distinction  indispensable,  on  verra  que  dans  la  gangrène 
primitive  la  forme  sèche  n’est  point  rare  ;  on  a  pu  observer  alors  la  même 
momification  des  parties  que  dans  la  gangrène  sénile  proprement  dite. 
Ainsi,  dans  le  fait  de  Dupuy,  l’orteil  était  sec,  ridé,  carbonisé,  et  Musset 
a  rapporté  une  observation  analogue. 

Quelles  que  soient  les  conditions  qui  l’aient  précédée,  la  gangrène  est 
l’un  des  plus  redoutables  accidents  qui  menacent  les  diabétiques  ;  le  plus 
ordinairement  ils  succombent  avant  l’élimination  des  eschares,  par  le  seul 
fait  du  mauvais  état  général  qui  a  amené  la  mortification  des  parties. 
Lorsque  l’élimination  a  lieu,  la  mort  résulte  de  l’abondance  de  la  suppura¬ 
tion  ou  de  la  septicémie  ;  parfois  aussi  la  plaie  prend  un  caractère  phagédé- 
nique  qui  étend  bien  au  delà  de  ses  limites  primitives  le  travail  de  nécrose. 
Le  fait  de  Gimelle,  dont  j’emprunte  le  résumé  à  la  thèse  intéressante  de 
Ladevèze,  est  un  exemple  remarquable  de  cette  tendance  au  phagédénisme. 
Cette  observation  montre  en  outre,  avec  une  entière  évidence,  l’influence 
des  causes  occasionnelles  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Le  malade  avait  une 
gangrène  du  petit  orteil,  survenue  rapidement  après  la  section  d’un  cor, 
auquel  il  attribuait  une  vive  douleur  qu’il  ressentait  dans  cet  orteil.  En 
six  jours  les  parties  molles  se  détachèrent,  et  il  ne  resta  plus  que  les 
phalanges  et  les  tendons  qui  y  étaient  fixés.  Il  n’y  eut  pas  de  cercle 
inflammatoire  ;  la  plaie  prit  la  forme  d’une  ulcération  gangréneuse,  dont 
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rien  ne  put  arrêter  les  progrès  incessants  quoique  très-lents.  Le  pied  fut 
en  entier  détruit  au  bout  de  trois  mois.  A  cette  époque  survint  un  dévoie¬ 
ment  excessif  qui  emporta  le  malade. 

La  gangrène  diabétique  n’est  cependant  pas  constamment  mortelle; 
lorsque  la  cachexie  n’est  pas  très-avancée  et  que  le  sphacèle  est  peu 
étendu,  le  travail  consécutif  à  la  mortification  peut  parcourir  régulière¬ 
ment  scs  diverses  phases,  et  la  guérison  peut  être  obtenue.  Mais  quelque 
complète  quelle  soit,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  des  accidents  de 
même  ordre  se  reproduisent  à  une  échéance  plus  ou  moins  lointaine,  et 
emportent  le  patient.  Tantôt  alors  la  gangrène  occupe  la  même  région 
que  la  première  fois,  tantôt  elle  atteint  une  autre  partie.  C’est  là  ce  que 
Marchai  (de  Calvi)  a  désigné  sous  le  nom  de  sphacèle  successif. 

La  mortification  peut,  dans  quelques  cas,  dépasser  les  parties  molles  et 
atteindre  les  os.  Déjà  Siemssen  avait  signalé  la  nécrose  des  os  chez  les 
diabétiques,  et,  plus  tard,  CabanellasetFrerichsont  rapporté  des  exemples 
de  cette  altération.  Elle  doit  être  extrêmement  rare,  à  en  juger  par  le 
petit  nombre  des  observations  connues. 

De  même  que  Prout,  exagérant  la  fréquence  du  rapport  qui  lie  l’an¬ 
thrax  au  diabète,  avait  prétendu  que  les  deux  affections  marchent 
constamment  ensemble,  de  sorte  que  tout  individu  atteint  d’anthrax  doit 
être  jugé  diabétique,  de  même,  lorsque  la  relation  du  diabète  et  delà 
gangrène  fut  bien  établie,  Musset  (de  Saint-Terre)  avança,  en  se  fondant 
sur  les  résultats  de  son  observation ,  que  la  gangrène  spontanée  est 
toujours  l’indice  de  la  présence  du  sucre  dans  l’urine.  Comme  la  précé^ 
dente,  cette  proposition  est  trop  absolue;  les  observations  de  Jordao,  de 
Demarquay,  Fauconneau-Dufresne,  le  prouvent  péremptoirement.  J’ai  vu 
moi-même  deux  cas  qui  montrent  la  possibilité  d’une  gangrène  des  orteils 
sans  glycosurie,  et  les  faits  de  ce  genre  sont  loin  d’être  exceptionnels.  On 
ne  peut  douter  de  la  fréquence  du  rapport,  mais  on  ne  peut  en  admettre 
l’invariabilité. 

Puisque  la  gangrène  dite  spontanée  ou  sénile  n’est  pas  constamment 
liée  au  diabète,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  elle  présente  les  mêmes 
caractères  chez  les  individus  diabétiques  et  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 
Celte  question  controversée  doit  être  examinée  à  deux  points  de  vue, 
savoir  ;  quant  au  mode  pathogénique  de  la  gangrène  ;  quant  à  ses  carac¬ 
tères  cliniques. 

En  ce  qui  touche  le  premier  point,  l’identité  me  paraît  complète  entre 
la  gangrène  diabétique  et  la  gangrène  sénile  ;  l’une  et  l’autre  apparaissent 
sous  les  deux  mêmes  formes,  la  momification  proprement  dite,  et  cette 
forme,  quasi  intermédiaire  à  la  gangrène  sèche  et  à  la  gangrène  humide, 
et  dans  laquelle  le  sphacèle  est  précédé  de  phénomènes  irritatifs,  rougeur, 
tuméfaction  œdémateuse,  douleurs  plus  ou  moins  vives  à  irradiations 
plus  ou  moins  étendues.  Pour  la  momification,  le  processus  pathogénique 
est  toujours  le  même;  c’est  une  obturation  artérielle  autochthone  ou 
embolique;  il  n’y  a  pas  aujourd’hui  d’autre  cause  connue  qui  puisse 
amener  cette  forme  toute  particulière  de  nécrobiose;  il  importe  seulement 
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de  ne  pas  perdre  de  vue  la  remarque  importante  de  Virchow  sur  le  siège 
du  caillot  dans  les  cas  de  ce  genre  ;  comme  l’obstruction  artérielle  ne 
peut  amener  la  gangrène  des  parties  périphériques  qu’à  la  condition  de 
commander  les  principales  collatérales ,  le  caillot  est  d’ordinaire  assez 
éloigné  du  foyer  de  mortification  ;  il  occupe  le  jarret  ou  la  cuisse  alors  que 
la  gangrène  débute  par  les  orteils.  Toutes  les  fois  donc  qu’on  observe  celte 
variété  de  gangrène,  je  répète  pour  éviter  tout  malentendu,  celte  gangrène 
par  momification,  le  mécanisme  est  le  même,  qu’il  s’agisse  d’un  diabé¬ 
tique  ou  de  tout  autre  individu.  Une  observation  de  Potain  l’établit 
nettement  ;  il  y  avait  chez  son  malade  deux  oblitérations  artérielles, 
l’une  dans  la  poplitée ,  l’autre  dans  la  fémorale  profonde.  Que  chez 
le  diabétique ,  la  formation  des  caillots  obstructeurs  soit  favorisée,  en 
l’absence  de  toute  lésion  cardiaque  ou  vasculaire,  par  l’état  glycémique, 
je  suis  loin  de  le  nier,  puisque  j’ai  donné  pour  titre  à  ce  chapitre,  phéno¬ 
mènes  dépendant  de  la  glycémie,  mais  peu  importe,  pour  la  question 
qui  nous  occupe,  la  cause  qui  a  provoqué  le  coagulum  ;  du  moment  qu’il 
existe  dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  est  impossible  de  méconnaître  l’identité 
du  processus  pathogénique,  la  condition  organique  delà  momification 
reste  toujours  l’oblitération  artérielle. 

Voyons  maintenant  l’autre  forme  de  gangrène ,  que  je  dénommerai 
forme  irritative  pour  en  rappeler  les  principaux  caractères.  Elle  est  plus 
fréquente  que  la  première  chez  les  diabétiques,  mais  elle  est  également 
observée  en  l’absence  du  diabète,  fait  qui  a  été  trop  oublié  dans  la 
discussion  qui  m’occupe.  Elle  constitue  pour  une  large  part  la  gangrène 
sénile  ou  spontanée,  qu’on  ne  peut  sans  erreur  restreindre  à  la  gangrène 
par  momification.  Telle  est  l’importance  de  celte  division,  que  Virchow, 
dans  son  beau  travail  sur  la  gangrène,  a  même  complètement  séparé  la 
momification  et  la  gangrène  sénile. 

La  question  étant  ainsi  nettement  posée ,  examinons  le  mécanisme 
pathogénique  de  la  gangrène  irritative  diabétique  et  non  diabétique; 
comme  tantôt,  nous  conclurons  à  l’identité. 

Ces  deux  variétés  étiologiques  de  gangrène  ont  un  premier  point  de 
commun,  c’est  l’absence  d’oblitération  des  artères  de  gros  calibre.  J’ai 
constaté  le  fait  dans  un  cas  de  gangrène  sénile  commune  non  momifiante, 
et  Virchow  déclare  n’avoir  jamais  trouvé  d’obstruction  par  des  caillots 
anciens  ;  en  pareille  circonstance,  lorsque  les  artères  sont  par  hasard  obli¬ 
térées,  elles  le  sont  au  niveau  même  de  la  partie  sphacélée,  les  caillots 
sont  récents,  et  cet  ensemble  de  phénomènes  démontre  que  l’oblitération 
vasculaire  est  ici  un  fait  secondaire.  Empruntant  les  paroles  mêmes  du 
célèbre  professeur  de  Berlin,  je  dirai  que  l’obstruction  artérielle  est  la 
cause  de  la  gangrène  momifiante,  tandis  qu’elle  est  l’effet  de  la  gangrène 
sénile  ordinaire.  Pour  être  négatif,  ce  premier  caractère  n’en  a  pas  moins 
une  importance  capitale  à  mes  yeux;  c’est  déjà  un  motif  de  rapprochement 
entre  la  gangrène  irritative  diabétique  et  la  commune.  En  fait ,  les 
conditions  organiques  qui  préparent  le  sphacèle  sont  les  mêmes  dans  les 
deux  cas. 
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Les  artères  grosses  et  petites  sont  sclérosées,  athéromateuses  ou  calci¬ 
fiées,  toutes  lésions  qui  détruisent  l’élasticité  et  la  contractilité,  éléments 
auxiliaires  de  premier  ordre  pour  l’intégrité  de  la  circulation.  Toutefois, 
cet  état  anormal  des  canaux  artériels  ne  suffirait  pas  à  lui  seul  pour 
amener  la  nécrose  des  tissus  ;  mais  à  cette  condition  s’ajoute  l’influence 
toute-puissante  des  désordres  cardiaques.  Je  n’entends  point  parler  des 
lésions  valvulaires  qui  font  très-souvent  défaut,  mais  de  l’atrophie,  de 
la  dégénérescence  graisseuse  et  de  la  simple  hyposthénie  fonctionnelle  du 
cœur,  résultant  du  mauvais  état  général.  Dans  une  telle  situation,  l’im¬ 
pulsion  initiale  de  la  colonne  sanguine  est  affaiblie,  l’impulsion  seconde 
venant  des  artères  manque  complètement  ou  à  peu  près  ;  conséquemment 
la  circulation  est  ralentie,  et  dans  les  extrémités  inférieures  le  ralentisse¬ 
ment  peut  être  tel,  qu’il  produise  des  thromboses  veineuses;  cet  effet  est 
plus  certain  encore  si  une  cachexie  quelconque  crée  dans  le  sang  l’état 
d’inopexie,  ou  si  la  glycémie  augmente  la  densité  et  la  viscosité  du 
liquide.  Que  ce  complexus  morbide  se  prolonge,  et  la  vitalité  des  tissus 
surtout  dans  les  parties  éloignées  du  cœur,  est  fatalement  amoindrie  par 
l’insuffisance  de  l’échange  nutritif.  Les  parties  sont  dans  cet  état  que 
Himly  appelait  mort  apparente,  et  que  j’aime  mieux  désigner  sous  le 
nom  de  mort  imminente  ;  l’état  d’opportunité  pour  la  gangrène  est  con¬ 
stitué.  Vienne  alors  une  cause  occasionnelle  insignifiante  qui  serait  sans 
effet  aucun  sur  un  organisme  normal,  et  le  sphacèle  est  réalisé  avec  les 
caractères  qui  le  distinguent  delà  momification;  souvent  même,  il  n’est 
pas  besoin  de  l’adjonction  d’une  cause  extrinsèque,  la  prolongation  et  les 
progrès  de  l’état  d’opportunité  suffisent  pour  faire  passer  les  tissus  de  la 
mort  imminente  à  la  mort  réelle. 

Tel  est  l’enchaînement  des  phénomènes  qui  préparent  la  gangrène 
irritative  diabétique  ou  non  diabétique,  et  avec  quelque  attention  que  je 
les  envisage,  je  ne  saurais  saisir  aucune  particularité  qui  les  distingue 
dans  l’un  et  dans  l’autre  cas.  Les  désordres  locaux  sont  également  iden¬ 
tiques  ;  rougeur,  tuméfaction  œdémateuse,  taches  bleuâtres  qui  affectent 
de  préférence  le  côté  interne  des  orteils,  voilà  les  premiers  phénomènes 
observés;  des  ampoules  séro-sanguinolentes,  surviennent  bientôt;-  quand 
elles  se  rompent,  la  peau  présente  une  teinte  rouge  livide  ;  elle  est  flasque 
et  ridée  ;  un  peu  plus  tard,  tandis  que  le  travail  morbide  gagne  en  étendue, 
les  points  primitivement  atteints  subissent  le  ramollissement  putride; 
enfin  la  peau,  les  tissus  sous-cutanés  sont  détruits,  les  tendons  et  les  os 
sont  mis  à  nu.  Le  pied,  la  jambe  en  totalité  peuvent  ainsi  être  envahis 
par  la  mortification  ;  il  n’est  pas  rare,  alors  même  que  la  gangrène  paraît 
limitée  à  l’avant-pied ,  de  trouver  au  niveau  du  mollet  la  ligne  de  démar¬ 
cation  inflammatoire  qui  sépare  les  tissus  sains  et  les  tissus  malades; 
souvent  aussi,  comme  le  fait  remarquer  Virchow,  cette  ligne  est  masquée 
par  un  processus  érysipélateux  ou  pseudo-érysipélateux. 

En  résumé,  la  gangrène  irritative  dite  sénile,  je  parle  de  la  variété  non 
momifiante,  est  toujours  la  même,  qu’elle  soit  préparée  par  la  glycémie 
diabétique  ou  par  tout  autre  désordre  organique;  l’identité  ne  porte  pas 
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seulement  sur  le  mécanisme  pathogénique,  elle  apparaît  aussi  dans  les 
caractères  anatomiques.  PLemarquons  en  outre  que,  de  tous  les  noms  qui 
ont  été  proposés  pour  désigner  cette  espèce  de  gangrène,  le  plus  mauvais 
est  certainement  celui  de  gangrène  spontanée;  elle  n’a  de  spontané  que 
l’apparence,  puisqu’elle  est  préparée  de  longue  main  par  une  série  d’alté¬ 
rations  qui  sont  reliées  les  unes  aux  autres  comme  les  anneaux  d’une 
chaîne  fatalement  continue. 

Le  problème  de  l’identité  étant  ainsi  jugé  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie,  je  n’ai  plus  qu’à  l’examiner  au  point  de  vue  des  caractères  clini¬ 
ques.  La  gangrène  irritative  diabétique  présente-t-elle  des  caractères  qui 
la  séparent  de  la  gangrène  irritative  commune  (gangrène  sénile  non  mo¬ 
mifiante)?  Voilà  toute  la  question  ;  la  réponse  est  facile.  Les  désordres  lo¬ 
caux  qui,  en  raison  de  leur  objectivité,  peuvent  être  considérés  comme 
des  symptômes,  sont  les  mêmes  dans  les  deux  conditions,  je  viens  de 
l’indiquer:  c’est  déjà  là  un  argument  puissant  en  faveur  de  l’identité. 
Certains  observateurs,  toutefois,  ont  invoqué  comme  signes  diagnostiques 
entre  les  deux  variétés  de  gangrène,  quelques  phénomènes  qui  appartien¬ 
draient  exclusivement  à  la  gangrène  diabétique;  ce  sont,  entre  autres,  la 
conservation  de  la  sensibilité  dans  les  parties  profondes  au  niveau  des  ré¬ 
gions  déjà  sphacélées  à  la  superficie,  et  l’absence  d’abaissement  thermo¬ 
métrique  dans  les  parties  malades.  Quoique  d’importance  secondaire,  ces 
caractères  mériteraient  d’être  pris  en  considération  s’ils  étaient  réelle¬ 
ment  propres  à  la  gangrène  glycémique;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  la 
valeur  assignée  à  ce  critérium  repose  uniquement  sur  une  confusion 
contre  laquelle  j’ai  déjà  mis  en  garde.  Si  l’on  confond  les  gangrènes  dia¬ 
bétiques  en  un  seul  groupe,  sans  distinguer  entre  la  forme  momifiante  et 
la  forme  irritative,  et  si,  d’autre  part,  on  restreint  la  gangrène  sénile 
commune  à  la  gangrène  par  momification  ou  par  oblitération  artérielle, 
oui,  sans  doute,  les  signes  mentionnés  sont  vrais,  et  ils  peuvent  servir 
de  base  à  un  diagnostic  différentiel  ;  mais  que  l’on  oppose  séparément 
la  gangrène  diabétique  momifiante  à  la  gangrène  sénile  de  même  forme, 
la  gangrène  diabétique  irritative  à  la  forme  correspondante  de  gangrène 
sénile  commune,  alors  tout  caractère  distinctif  s’efface,  et  l’identité  cli¬ 
nique  apparaît  non  moins  évidente  que  l’identité  patbogénique  et  anato¬ 
mique.  Il  n’y  a  de  spécial  à  la  gangrène  diabétique,  quelle  qu’en  soit  la 
forme,  que  la  condition  morbide  particulière  qui  en  prépare  et  en  favorise 
le  développement.  Cette  discussion  m’a  un  peu  éloigné  de  l’histoire  pa¬ 
thologique  du  diabète ,  mais  j’ai  tenu  à  traiter  in  extenso  cette  ques¬ 
tion  controversée,  ne  fût-ce  que  pour  faire  cesser  une  confusion  regret¬ 
table,  seule  origine  d’un  débat  qui  ne  me  paraît  pas  avoir  de  raison 
d’être. 

En  résumé,  la  gangrène  occupe  une  place  importante  parmi  les  acci¬ 
dents  produits  par  la  glycémie  ;  cette  gangrène  diabétique  présente  les 
trois  formes  les  plus  fréquentes  de  la  gangrène  commune,  savoir  :  1“  la 
gangrène,  suite  d’inflammation  aiguë,  c’est  celle  qui  succède  aux  furon¬ 
cles,  aux  anthrax,  et  aux  phlegmons  diffus;  2°  la  gangrène  momifiante. 
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suite  d’obturation  artérielle;  3°  la  gangrène  irritative,  expression  ultime 
des  modifications  vasculaires  et  circulatoires  produites  par  la  maladie.  La 
première  variété  de  gangrène  diabétique  a  été  signalée  par  Cheselden, 
Latham,  Duncan  et  Prout.  Les  autres  ont  été  indiquées  par  Carmichaël, 
Adams,  et  Marsh,  et  étudiées  plus  tard  par  Marchai  (de  Calvi)  et  Hodgkin  ; 
elles  ont  été  jusqu’ici  confondues  sous  la  désignation  univoque  de  gan^ 
grène  sénile  ou  spontanée  ;  j’espère  que  les  développements  précédents 
justifieront  et  consacreront  la  distinction  que  je  propose,  laquelle  est 
basée  à  la  fois  sur  le  mode  pathogénique,  sur  les  caractères  anatomiques 
et  sur  les  phénomènes  cliniques. 

Dans  tous  les  cas  où  le  gangrène  coïncide  avec  la  diabète,  on  la  tient 
pour  un  accident  secondaire  provoqué  par  la  glycémie  préexistante; 
mais  les  expériences  toutes  récentes  du  professeur  Schiff,  tendent  à 
établir  la  possibilité  d’une  relation  précisément  inverse;  la  gangrène 
pourrait  être  l’accident  primitif  et  amener  comme  effet  secondaire  l’é¬ 
tat  diabétique;  en  d’autres  termes,  les  changements  produits  dans  la 
circulation  par  la  mortification  locale  seraient  suffisants  pour  faire 
naître  dans  le  sang  le  ferment  diabétique,  qui  est,  pour  cet  éminent 
observateur,  la  cause  unique  et  constante  de  la  glycogénie  diabétique. 
L’observation  clinique  devra  prononcer  sur  celte  conclusion  tirée  de  l’ex¬ 
périmentation,  mais  je  ne  puis  omettre  de  faire  remarquer  que  ce  nou¬ 
veau  point  de  vue  applicable  aux  furoncles  et  aux  anthrax,  aussi  bien 
qu’à  la  gangrène  confirmée,  peut  éclairer  d’une  vive  lumière  les  faits 
inexpliqués  jusqu’ici  de  glycosurie  temporaire,  survenant  dans  le  cas 
d’anthrax  ou  de  furoncles  pour  cesser  après  la  cicatrisation  de  ceux-ci. 
Les  modifications  produites  dans  la  circulation  locale  par  ces  phlegmasies 
ne  sont  certainement  pas  moindres  que  celles  qui  résultent  de  la  gan¬ 
grène  irritative,  et  le  rapprochement  que  je  tente  ne  me  paraît  point 
téméraire.  Il  est  bon,  au  surplus,  qu’il  ne  reste  aucune  obscurité  sur 
l’opinion  de  Schiff,  et  je  reproduis  textuellement  le  passage  dans  lequel 
le  célèbre  physiologiste  a  exposé  sa  manière  de  voir  :  «  Il  est  très-probable 
que  beaucoup  d’altérations  qu’on  a  souvent  rangées  parmi  les  épiphéno¬ 
mènes  du  diabète  pourront,  dans  la  suite,  être  plutôt  regardées  comme 
étant  au  nombre  des  causes  de  la  maladie.  C’est  ainsi  qu’on  a  parlé  d’une 
gangrène  diabétique.  Nous  n’avons  pas  le  droit  de  nier  l’existence  d’une 
telle  maladie,  mais  nous  savons  que  nous  pouvons  démontrer  l’existence 
d’un  diabète  gangréneux,  c’est-à-dire  d’un  diabète  qui  se  développe  pen¬ 
dant  que  la  gangrène  se  prépare  par  le  ralentissement  ou  la  cessation 
locale  de  la  circulation  dans  un  membre.  Dans  des  chats,  nous  avons  lié 
toutes  les  veines  visibles  de  l’extrémité  antérieure;  la  gangrène  se  prépa¬ 
rait  lentement  par  la  stagnation  presque  complète  du  courant  sanguin  ; 
mais  le  peu  de  sang  qui,  par  les  veines  intra-musculaires,  pouvait  encore 
gagner  la  circulation  générale,  suffisait,  trois  ou  quatre  heures  après  la 
ligature,  pour  porter  dans  le  foie  une  quantité  de  ferment  apte  à  produire 
un  état  diabétique  assez  bien  prononcé,  qui  durait  encore  et  même  aug¬ 
mentait  les  jours  suivants,  lorsque  la  gangrène  devint  ouverte  et  mani- 
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feste.  Si,  dans  ces  cas,  l’oblitération  partielle  des  vaisseaux  s’était  faite 
par  une  embolie,  de  sorte  que  le  diabète  eût  été  le  premier  symptôme  à 
se  montrer,  outre  la  faiblesse  dans  les  mouvements  de  l’extrémité,  n’au¬ 
rait-on  pas  pu  prendre  la  gangrène  qui  se  montrait  ensuite  pour  l’ef¬ 
fet  et  non  pour  la  cause  réelle  du  diabète?  »  On  appréciera  facilement 
l’importance  théorique  et  pratique  de  ces  faits. 

J’ai  étudié  jusqu’ici  les  phénomènes  qui  dépendent  directement  de  ' 
l’état  de  glycémie;  suivant  la  même  méthode  d’exposition,  je  vais  envi¬ 
sager  ceux  qui  sont  amenés  par  les  autres  symptômes  fondamentaux  du 
diabète. 

Phénomènes  dépendant  de  la  glycosurie.  —  La  miction  fréquente 
d’une  urine  chargée  de  sucre  détermine  de  l’irritation  et  de  la  rougeur 
au  pourtour  du  méat  urinaire,  et  un  prurit  parfois  insupportable  qui  suffi¬ 
rait,  en  l’absence  de  la  polyurie,  pour  priver  le  malade  de  sommeil  ;  ces 
rougeurs  coïncident  souvent  avec  des  éruptions  de  prurigo  et  d’herpès,  et 
certains  faits  qui  ont  été  rappelés  plus  haut  démontrent  que  ces  éruptions 
peuvent  se  généraliser.  C’est  encore  à  la  glycosurie  qu’il  faut  rap¬ 
porter  les  taches  blanchâtres,  l’état  poisseux  du  linge  et  des  vêtements 
qui  sont,  dans  bon  nombre  de  cas,  l’indice  révélateur  de  la  maladie. 
Chez  l’homme,  il  n’est  pas  très-rare  d’observer  un  gonflement  permanent 
du  prépuce,  le  phimosis  et  la  balanite.  Ces  divers  phénomènes,  qui 
n’ont  aucune  signification  importante  au  point  de  vue  du  pronostic,  en 
ont  une  très-grande  pour  le  diagnostic;  ils  suffisent  pour  indiquer  l’op¬ 
portunité  d’un  examen  de  l’urine,  et  deviennent  souvent  ainsi  l’occasion 
de  la  découverte  du  diabète.  Il  en  est  de  même  d’une  autre  particularité 
dont  l’observation  est  plus  délicate,  et  qui  a  été  récemment  signalée  par 
mon  savant  ami,  le  professeur  Friedreich  (de  Heidelberg).  J’ai  indiqué,  en 
décrivant  les  caractères  de  l’urine  diabétique,  la  présence  des  champi¬ 
gnons  décrits  par  Hannover  et  Harsall;  ce  dernier  observateur  les  regarde 
comme  constants,  et  leur  assigne  même  une  valeur  diagnostique  abso¬ 
lue  dans  les  cas  où  la  quantité  de  glycose  est  assez  faible  pour  que  les 
réactions  potassiques  et  cupriques  laissent  quelque  incertitude,  ür 
Friedreich  a  constaté  que  ces  productions  végétales  peuvent  être  retrou¬ 
vées  autour  des  parties  génitales,  et  depuis  deux  ans  que  son  attention  a 
été  éveillée  sur  ce  fait,  il  les  a  constamment  rencontrées  chez  les  diabé¬ 
tiques  qu’il  a  eu  occasion  d’observer.  Ces  champignons  occupent  les 
points  qui,  en  raison  de  leur  situation,  peuvent  retenir,  lors  de  la  mic¬ 
tion,  une  portion  de  l’urine  sucrée;  chez  l’homme,  il  les  a  trouvés 
principalement  au  collet  du  gland,  et  de  chaque  côté  du  frein  ;  chez 
la  femme,  c’est  autour  du  clitoris  et  entre  les  nymphes  qu’il  les  a  vus 
le  plus  souvent.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  le  smegma  que  ces  pro¬ 
duits  peuvent  être  rencontrés  ;  lors  même  que  cette  sécrétion  solidifiée 
manque  complètement,  il  suffit  de  gratter  légèrement  les  surfaces  avec 
un  scalpel  pour  obtenir  des  éléments  dans  lesquels  l’observation  mi¬ 
croscopique  constate  des  champignons  plus  ou  moins  nombreux  mêlés 
aux  cellules  épithéliales.  L’intérêt  et  la  nouveauté  du  fait  m’engagent 
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à  reproduire  les  résultats  de  cet  examen  tels  qu’ils  ont  été  indiqués  par 
Friedreich. 

Dans  certains  cas,  dit-il,  on  trouve  principalement  des  spores  sous 
forme  de  cellules  rondes  ou  ovales,  contenant  souvent  un  noyau  ponctué 
et  circonscrivant  des  vacnoles  de  dimensions  variables  ;  la  grandeur  de 
ces  cellules  présente  de  notables  différences.  Le  diamètre  des  spores 
rondes  oscille  entre  0““,001  et  0“'“,003  ou  un  peu  au-dessus,  tandis  que 
•les  spores  ovales  ont,  en  moyenne,  un  petit  diamètre  de  0““,002  et  un 
grand  diamètre  de  0“”,003  à  0““,005. 11  a  vu  assez  fréquemment  des  cel¬ 
lules  rondes,  au  nombre  de  20  et  même  plus,  enfermées  dans  des  spo¬ 
ranges  circulaires,  en  forme  de  capsules,  d’une  couleur  brune  ou  brun 
jaunâtre.  11  n’est  pas  rare  que  les  spores  soient  unies  entre  elles  en 
forme  de  chapelets,  dont  la  série  longitudinale  porte  par  places  des 
cellules  ou  des  amas  de  cellules  disposées  en  prolongements  laté¬ 
raux.  Dans  d’autres  cas  enfin,  les  spores  sont  développées  en  forme 
de  fils  qui  représentent  un  mycélium  ramifié,  d’épaisseur  très-variable 
(0“‘”,0012-0““,004)  ;  ces  fils  offrent  souvent  des  intumescences  aux 
points  de  ramification,  et  rappellent  l’aspect  bien  connu  du  champignon 
Aspergillus. 

Tandis  que  Friedreich  a  toujours  trouvé  ces  productions  chez  ses  dia¬ 
bétiques,  dont  le  nombre  dépasse  déjà  12,  il  ne  les  a  jamais  observés 
chez  des  individus  bien  portants  ou  atteints  d’autres  maladies;  il  pense 
donc  qu’il  y  a  là  les  éléments  d’un  diagnostic  microscopique  qui  peut 
utilement  corroborer  le  diagnostic  chimique.  11  est  bien  probable  que  ces 
végétaux  parasitaires  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  développement 
des  symptômes  d’irritation  et  de  prurit  que  j'ai  signalés  il  y  a  un 
instant. 

Phénomènes  dépendant  de  la  polyurie.  —  J’ai  déjà  indiqué  la  polydi- 
psie,  symptôme  essentiel  et  fondamental  du  diabète;  j’ai  signalé  égale¬ 
ment  la  déperdition  des  sels  minéraux  subie  par  l’organisme,  je  n’y  re¬ 
viens  pas;  mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seuls  désordres  qui  résultent  de  la 
polyurie,  à  cette  même  cause  doivent  être  rapportées  la  constipation  ha¬ 
bituelle  des  malades,  la  sécheresse  de  la  peau  et  des  muqueuses,  et  la 
diminution  considérable  de  l’exhalation  pulmonaire  et  cutanée,  ün  mot 
sur  ces  différents  symptômes. 

La  constipation  est  ordinaire  dans  les  premières  périodes  de  la  mala¬ 
die.  Mialhe  invoque,  pour  l’expliquer,  le  défaut  d’alcalinité  des  liquides 
de  l’économie,  par  suite  de  quoi  la  bile,  plus  épaisse,  ne  coule  pas  dans 
l’intestin  avec  une  abondance  suffisante  pour  une  défécation  régulière. 
C’est  chercher  bien  loin  l’explication  d’un  fait  qui  résulte  tout  simple¬ 
ment  de  la  déperdition  d’eau  et  de  la  condensation  des  matières.  La  con¬ 
stipation  est  quelquefois  opiniâtre,  et  ne  cède  que  très-passagèrement  à 
l’usage  des  purgatifs  ;  souvent  alors  les  selles  sont  accompagnées  d’un 
léger  flux  sanguin.  Lorsque  le  diabète  est  ancien  et  que  la  cachexie  est 
imminente  ou  constituée,  la  constipation  n’est  pas  aussi  ordinaire;  il 
n’est  point  rare  de  la  voir  alterner  avec  des  diarrhées  abondantes  qui 
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épuisent  le  malade  ;  et,  d’après  Gray,  la  dysenterie  serait  alors  une  com¬ 
plication  assez  fréquente. 

La  sécheresse  de  la  langue  et  de  la  bouche  est  un  symptôme  constant 
et  qui  fatigue  beaucoup  les  diabétiques  ;  la  muqueuse  n’est  pas  seulement 
sèche,  elle  est  rude  et  âpre  comme  après  l’application  du  tannin  et  de 
l’alun  ;  les  conditions  sont  en  effet  les  mêmes,  il  s’agit  d’une  soustraction 
d’eau.  La  langue  est  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  soit  dans  sa  totalité, 
soit  sur  les  bords  ;  elle  est  parfois  le  siège  d’une  éruption  aphtheuse  qui 
peut  occuper  aussi  toute  la  muqueuse  buccale.  La  sécheresse  de  la  peau 
n’est  pas  moins  marquée,  et  l’absence  complète  de  sueur  spontanée  est 
un  phénomène  ordinaire;  les  sueurs  provoquées  peuvent  être  obtenues 
plus  longtemps,  et  leur  disparition  est  toujours  un  signe  fâcheux.  Cepen¬ 
dant,  le  défaut  de  transpiration  sudorale  n’est  point  absolument  con¬ 
stant;  déjà  Graves  avait  signalé  la  possibilité  de  sueurs  abondantes  chez 
les  diabétiques,  et  ce  fait  a  été  observé  depuis  longtemps  par  un  grand 
nombre  de  médecins.  Existe-t-il  toujours  alors  une  diminution  propor¬ 
tionnelle  de  la  polyurie,  la  théorie  l’indique,  mais  les  observations  ne 
permettent  pas  de  l’affirmer.  Nous  avons  vu  que  la  sueur  contient  du 
sucre,  et  j’ai  rappelé  les  expériences  de  Griesinger  qui  tendent  à  établir 
un  rapport  inverse  entre  la  quantité  de  glycose  perdue  par  cette  voie  et 
celle  qui  est  éliminée  par  l’urine.  Jordao  a  rapporté  le  fait  bien  curieux 
d’un  malade  chez  lequel  la  sueur  a  contenu  du  sucre  avant  qu’il  y  en  eût 
dans  l’urine  ;  un  peu  plus  tard,  la  glycosurie  s’établit,  et  l’individu  a 
présenté  toute  la  série  des  symptômes  diabétiques.  Si  ce  fait  était  ob¬ 
servé  de  nouveau,  il  acquerrait  un  réel  intérêt  ;  il  est  à  craindre  malheu¬ 
reusement  que  la  confirmation  ne  se  fasse  longtemps  attendre,  parce 
qu’il  est  bien  rare  que  le  médecin  assiste  au  début  même  de  la  ma¬ 
ladie. 

D’après  les  recherches  les  plus  précises,  on  peut  évaluer  à.  1,200  ou 
1,500  grammes  la  quantité  d’eau  éliminée  en  vingt-quatre  heures  à  l’état 
normal  par  la  peau  et  le  poumon  réunis  ;  or,  chez  un  diabétique,  Bôcker 
n’a  trouvé  que  529  grammes;  Mosler,  chez  un  autre  malade,  637  gram¬ 
mes,  et  von  Dursch,  chez  ses  deux  diabétiques ,  a  constaté  un  abaisse¬ 
ment  plus  notable  encore,  savoir:  204  et  198  grammes.  Selon  la 
juste  remarque  de  Parkes,  cette  perturbation  de  l’exhalation  physiolo¬ 
gique  n’a  réellement  pas  d’autre  cause  que  l’élimination  surabondante  de 
l’eau  par  les  reins,  car  si  l’on  soumet  les  malades  à  un  bain  d’air  chaud, 
les  rapports  sont  momentanément  renversés  ;  l’excrétion  par  la  peau  et 
les  poumons  augmente,  la  polyurie  diminue. 

Quant  aux  modifications  que  peut  subir  l'exhalation  pulmonaire 
gazeuse,  nous  ne  savons  rien  encore  de  précis;  les  expériences  sont  très- 
difficiles,  elles  sont  peu  nombreuses,  et  les  résultats  sont  contradictoires. 
Ainsi,  d’après  Jangot  (de  Lyon),  la  quantité  d’acide  carbonique  expiré 
serait  accrue;  de  6  p.  100,  chiffre  normal,  elle  s’élèverait  chez  les  diabé¬ 
tiques  à  7  p.  100;  mais  Mac  Gregor,  Hervier  et  Saint-Léger  nient  toute 
différence. 
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Les  recherches  plus  récentes,  et,  disons-le,  plus  précises  de  Barthels, 
montrent  que  ces  assertions  sont  erronées  toutes  deux,  mais  à  des  degrés 
différents.  L’exhalation  d’acide  carbonique  n’est  point  augmentée,  elle 
n’est  point  normale,  elle  est  diminuée;  comparant  le  gaz  carbonique  ex¬ 
piré  par  les  diabétiques  à  celui  qui  est  exhalé  dans  le  même  temps  par 
l’homme  sain,  Barthels  a  trouvé  qu’eii  moyenne  la  différence  est  d’1/2 
pour  100  en  moins  chez  les  diabétiques.  C’est  à  cette  diminution  que 
l’auteur  attribue  l’abaissement  de  la  température  chez  ces  malades;  ce 
qui  est  certain,  c’est  que  cet  écart  indique  un  ralentissement  des  com¬ 
bustions  organiques,  phénomène  bien  fait  pour  surprendre  dans  un  état 
pathologique  que  caractérisent,  d’une  part,  une  consommation  exagérée 
d’aliments;  d’autre  part,  un  déchet  matériel  qui  révèle,  lui,  une  activité 
anormale  des  oxydations. 

Phénomènes  dépendant  de  la  consomption.  —  La  phthisie  pulmonaire 
est  le  plus  redoutable  et  le  plus  fréquent  des  accidents  produits  par  la 
consomption  diabétique  ;  cela  ne  saurait  surprendre,  si  l’on  songe  que 
la  maladie  n’est  autre  chose  qu’une  déviation  de  l’acte  nutritif,  caracté¬ 
risée  par  l’emploi  vicieux  des  matériaux  ingérés,  et,  comme  consé¬ 
quence,  par  un  déchet  organique  rigoureusement  proportionnel.  Le  ter¬ 
rain  est  de  la  sorte  trop  bien  préparé  pour  les  végétations  pauvres  et 
nécrobiotiques,  dont  le  tubercule  est  le  type  le  plus  commun,  et  la  néo¬ 
plasie  envahit  le  poumon,  soit  simplement  en  raison  de  son  affinité 
spéciale  pour  l’appareil  respiratoire,  soit  aussi  parce  que  les  irritations 
broncho-pulmonaires,  si  fréquentes  chez  les  diabétiques,  concourent  à 
fixer  la  localisation  du  produit  morbide.  Les  relevés  de  Griesinger  mon¬ 
trent  que  la  phthisie  pulmonaire  entre  pour  43  pour  iOO  dans  la  morta¬ 
lité,  c’est-à-dire  que  près  de  la  moitié  des  malades  succombent  à  la  tu¬ 
berculisation  du  poumon.  Il  est  impossible  de  formuler  une  proposition 
générale  touchant  la  date  de  ces  graves  accidents;  tantôt  précoces,  tantôt 
tardifs,  ils  présentent  les  mêmes  variétés  individuelles  que  la  maladie 
dont  ils  dépendent;  mais,  en  général,  cette  complication  manque,  tant 
que  le  diabète  reste  stationnaire  à  cette  phase  que  nous  avons  dénommée 
diabète  gras ,  et  elle  appartient  ordinairement,  pour  ne  pas  dire  exclusi¬ 
vement  ,  au  diabète  consomptif.  Au  point  de  vue  clinique,  la  phthisie 
pulmonaire  diabétique  présente  quelques  particularités  qui  méritent 
d’être  signalées;  c’est  d’abord  l’absence  presque  constante  d’hémoptysie, 
puis  la  rapidité  avec  laquelle  se  forment  les  excavations,  enfin  le  peu 
d’abondance  des  sécrétions  ;  il  n’est  jias  rare  de  voir  des  malades  qui 
portent  de  vastes  cavernes,  et  qui  ont  à  peine  une  légère  expecto¬ 
ration. 

En  présence  des  progrès  considérables  qu’a  réalisés  depuis  quelque 
temps  l’histologie  des  lésions  pulmonaires,  il  est  permis  de  se  demander 
si  les  ulcérations  du  poumon  chez  les  diabétiques  sont  dues,  dans  tous 
les  cas,  à  l’évolution  de  tubercules  proprement  dits  ;  déjà  deux  émi¬ 
nents  observateurs  anglais,  Wilks  et  Pavy,  se  fondant  sur  les  résultats  de 
leurs  observations,  ont  assigné  une  autre  origine  à  cos  cavernes  pulmo- 
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naires;  pour  eux,  elles  ne  sont  point  dues  à  la  présence  de  tubercules, 
elles  résultent  de  l’élimination  de  foyers' de  pneumonie  chronique.  Il  en 
était  certainement  ainsi  dans  les  cas  que  ces  savants  ont  étudiés,  mais 
c’est  un  peu  tôt  peut-être  pour  une  généralisation  absolue  ;  il  est  fort 
probable,  a  priori,  que  les  excavations  pulmonaires  diabétiques  peuvent 
avoir  l’une  et  l’autre  origine,  tout  comme  celles  qui  se  produisent  en  de¬ 
hors  du  diabète  ;  il  suffit,  pour  le  moment,  que  l’attention  soit  éveillée 
sur  ce  sujet,  et  les  autopsies  ultérieures  fourniront  bientôt  une  solution 
positive  à  cet  important  problème  d’anatomie  pathologique. 

En  l’absence  de  notions  pathogéniques  plus  certaines,  c’est  à  la  con¬ 
somption,  ou  plutôt  à  l’insuffisance  de  la  nutrition  qu’il  convient  de  rap¬ 
porter  les  troubles  de  la  vue  si  fréquents  chez  les  diabétiques.  La  cause  la 
plus  ordinaire  des  désordres  visuels  est  une  cataracte,  ainsi  que  l’a  établi 
France.  D’après  von  Grâfe,  l’opacité,  lorsqu’elle  est  récente,  n’occupe 
que  les  couches  corticales  dü  cristallin,  et  la  cataracte  appartient  à  la 
variété  dite  molle;  mais  plus  tard  on  peut  observer  un  noyau  jaunâtre.  Le 
même  observateur  pense  que  cette  complication  se  rencontre  chez  un 
quart  des  diabétiques  ;  mon  ami  le  docteur  Lécorché,  quia  puissamment 
contribué  à  établir  la  relation  étiologique  du  diabète  et  de  la  cataracte, 
trouve  cette  proportion  un  peu  trop  élevée.  La  cataracte  diabétique  n’ap¬ 
paraît,  d’ordinaire,  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie;  elle  a  une 
marche  particulièrement  rapide,  et  il  est  difficile  aujourd’hui  de  lui  assi¬ 
gner  une  autre  cause  que  cette  détérioration  générale  de  l’organisme  qui 
provoque  les  tubercules  et  la  gangrène.  Mitchell,  Richardson  etStôberont 
expliqué  l’opacité  cristallinienne  par  l’action  directe  du  sucre  sur  la  len¬ 
tille  ;  mais  les  recherches  d’autres  expérimentateurs,  celles  de  Lécorché 
entre  autres,  n’ont  pas  confirmé  cette  manière  de  voir.  L’opinion  de 
Kunde  et  Kôhnhorn,  qui  attribuent  la  cataracte  à  la  soustraction  d’eau, 
résultant  de  la  polyurie,  ne  paraît  pas  plus  solidement  assise.  Yon  Grâfe 
l’a  combattue  en  montrant  que  le  cristallin  opaque  du  diabète  ne  reprend 
pas  sa  transparence  lorsqu’on  le  plonge  dans  l’eau,  et  qu’il  ne  présente 
pas  de  vacuoles  semblables  à  celles  que  l’on  produit  artificiellement,  en 
soumettant  le  cristallin  normal  à  une  solution  concentrée  de  chlorure  de 
sodium,  ou  de  toute  autre  substance  avide  d’eau.  Ce  qui  est  bien  certain, 
c’est  que  la  cataracte  est  un  phénomène  tardif  de  mauvais  augure,  et  que 
l’opération  ne  réussit  presque  jamais. 

On  observe  plus  rarement  chez  les  diabétiques  des  troubles  de  la  vue 
indépendants  de  toute  lésion  du  cristallin,  et  qui  constituent  ce  que  l’on 
appelle  l’amblyopie  diabétique.  Ces  désordres  visuels,  signalés  avec  plus 
ou  moins  de  précision  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  notamment  par 
Willan,  Leigh,  Rollo,  J.-P.  Frank,  Fabre,  Berndt,  Liman,  ont  été  plus 
complètement  étudiés  par  Landouzy ,  Bouchardat ,  Marchai  (de  Calvi), 
Dionis,  Gunzler,  von  Grâfe  et  Fauconneau-Dufresne.  Lécorché,  dans  un 
excellent  mémoire,  a  donné  une  bonne  description  de  cette  complication, 
et  a  insisté  surtout  avec  raison  sur  la  nécessité  de  distinguer  avec  soin 
les  deux  formes  cliniques  qu’elle  présente.  Il  existe,  en  effet,  deux  formes 
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d’amblyopie  diabétique  ;  l’une,  légère  et  précoce,  est  bien  plus  importante 
pour  le  diagnostic  que  pour  le  pronostic  du'  diabète  ;  l’autre,  grave  et 
tardive,  ne  se  montre  qu’à  une  époque  où  le  diagnostic  de  la  maladie 
doit  être  fait  depuis  longtemps  déjà,  mais  elle  commande  un  pronostic 
sérieux  soit  pour  elle -même,  soit  pour  l’affection  générale  qui  la 
produit. 

L’amblyopie  légère  est  ordinairement  double,  mais  inégalement  mar¬ 
quée  ;  la  lecture  devient  difficile  et  même  impossible  sans  le  secours 
des  verres  grossissants  ;  les  objets  semblent  enveloppés  d’un  nuage, 
quelque  vive  que  soit  la  lumière  qui  les  éclaire.  Il  est  à  remarquer  que 
ces  troubles  de  la  vision  augmentent  souvent  pendant  le  travail  digestif, 
phénomène  intéressant  signalé  par  Lécorché,  et  qui  autorise  à  établir 
un  certain  rapport  entre  l’intensité  de  l’amblyopie  et  l’abondance  de  la 
glycosurie.  La  durée  de  ces  perturbations  visuelles  est  très-variable; 
quelques  faits  observés  par  Bouchardat  et  Mialhe  montrent  qu’elles  peu¬ 
vent  disparaître  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  mais,  en  général,  elles 
persistent  durant  quelques  semaines  avec  ou  sans  rémission  dans  l’in¬ 
tensité  des  symptômes;  lorsqu’elles  durent  plus  longtemps,  plusieurs  mois, 
par  exemple,  il  n’est  plus  guère  permis  de  les  rapporter  à  la  forme 
légère  de  l’amblyopie  diabétique,  la  forme  grave  en  a  pris  graduelle¬ 
ment  la  place.  L’amblyopie  légère  n’est  liée  à  aucune  altération  réti¬ 
nienne  appréciable;  d’après  von  Grâfe,  elle  dépend  d’une  simple  parésie 
du  muscle  de  Brücke,  d’une  atonie  du  système  d’accommodation.  Tout 
en  acceptant,  pour  un  grand  nombre  de  cas,  l’interprétation  du  célèbre 
ophthalmologiste  de  Berlin,  Lécorché  pense  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
d’autres  éléments,  à  savoir,  de  l’épuisement  de  l’économie  en  général,  et 
de  la  rétine  en  particulier.  L’hypothèse  est  plausible  en  soi,  mais  diffici¬ 
lement  conciliable,  ce  me  semble,  avec  l’apparition  précoce  de  l’am- 
blyopie. 

Quant  à  la  forme  grave,  elle  appartient  à  la  période  consomptive  du 
diabète  ;  elle  affecte  les  deux  yeux,  rarement  au  même  degré,  ce  qui  ex¬ 
plique  la  diplopie  qu’on  observe  parfois  malgré  l’absence  de  strabisme  ; 
les  malades  accusent  un  brouillard  épais,  ils  ne  peuvent  ni  lire  ni  écrire; 
quelquefois  ils  se  plaignent  de  voir  les  objets  renversés.  Dans  un  cas  de 
von  Grâfe,  dont  Lécorché  a  donné  le  résumé,  les  symptômes  étaient  tout 
à  fait  singuliers;  le  malade  ne  voyait  que  la  moitié  gauche  des  objets  ; 
la  perception  visuelle  cessait  brusquement,  suivant  une  ligne  verticale 
qui  divisait  l’objet  en  deux  parties;  chez  cet  individu,  la  sensibilité  était 
évidemment  abolie  dans  deux  moitiés  opposées  des  rétines.  En  raison 
de  l’état  normal  des  yeux,  von  Grâfe  recherche  la  cause  de  ce  désordre 
dans  l’encéphale,  en  arrière  de  Tentre-croisement  des  fibres  qui  se  réunis¬ 
sent  pour  former  le  nerf  optique;- c’est  d’après  ce  fait  et  d’autres  ana¬ 
logues,  que  l’éminent  observateur  a  admis  une  amblyopie  diabétique  d’o¬ 
rigine  cérébrale. 

Bien  que  la  forme  grave  de  l’amblyopie  aille  toujours  progressant,  elle 
aboutit  rarement  à  la  cécité,  ce  qui  pourrait  bien  tenir  tout  simplement 
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à  ce  qu’elle  apparaît  trop  tard  pour  que  la  survie  du  patient  lui  permette 
de  parcourir  toutes  sis  périodes.  Il  est  rare  que  les  malades  atteints  de 
cette  amblyopie  se  plaignent  de  ces  phénomènes  lumineux  subjectifs, 
qui  sont  si  fréquents  dans  la  rétinite  de  la  maladie  de  Bright,  et  l’on 
peut,  d’après  ce  caractère  négatif,  préjuger  une  différence  notable  dans 
les  lésions  anatomiques  de  ces  deux  espèces  d’amaurose.  L’observation 
confirme  cette  présomption.  Dans  l’amblyopie  diabétique,  le  champ  péri¬ 
phérique  de  la  rétine  est  parfois  diminué  d’étendue,  parce  qu’il  présente 
à  sa  circonférence  des  échancrures  plus  ou  moins  profondes.  A  l’ophthal- 
moscope,  la  papille  est  d’un  blanc  nacré,  diminuée  de  volume,  souvent 
excavée,  et  comme  l’atrophie  n’est  pas  générale,  la  papille  est  déformée 
à  son  ponrtour.  Les  vaisseaux  émergents  sont  tortueux,  les  artères  sont 
moins  volumineuses  que  les  veines.  On  distingue  bien  les  troncs  des  vais¬ 
seaux,  mais  les  petites  branches  sont  peu  ou  point  appréciables,  ce  qui 
tient  sans  doute  à  ce  qu’elles  sont  devenues  imperméables  ;  de  là  une  co¬ 
loration  moins  rouge  du  fond  de  l’œil,  une  teinte  un  peu  pâle  et  grisâ¬ 
tre.  (Lécorché.)  D’après  Jæger  et  Desmarres,  on  trouve  parfois  des  traces 
d’hémorrhagies  rétiniennes  susceptibles ,  comme  les  hémorrhagies 
brightiques,  de  résorption  et  de  dégénérescence  graisseuse.  Il  est  des  ma¬ 
lades  enfin  chez  lesquels  l’examen  ophthalmoscopique  ne  décèle  aucune 
altération  de  la  rétine. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  l’amblyopie  diabétique  grave  n’a  pas  tou¬ 
jours  la  même  origine;  l’atrophie  rétinienne  qui  la  constitue  peut  dé¬ 
pendre  de  lésions  encéphaliques  profondes,  d’altérations  dans  le  qua¬ 
trième  ventricule  :  les  faits  de  von  Grâfe  et  de  Luys  le  prouvent  ;  mais 
cette  interprétation  ne  peut  être  généralisée,  puisque  l’atrophie  a  été  vue 
sans  altération  ventriculaire,  et  que  celle-ci,  d’autre  part,  a  été  observée 
sans  amblyopie  concomitante  (Hérard)  ;  il  est  donc  vraisemblable  que 
l’atrophie  peut  frapper  d’emblée  la  rétine,  et  cette  atrophie  isolée,  indé¬ 
pendante  Âe  lésion  cérébrale  est  une  des  expressions  locales  de  la  con¬ 
somption  diabétique.  Pour  les  cas  où  l’ophthalmoscope  ne  découvre 
aucune  altération,  il  faut  bien  admettre  un  trouble  purement  fonction¬ 
nel,  un  défaut  d’excitabilité  rétinienne  résultant  de  l’insuffisance  nutri¬ 
tive.  Quant  à  l’hémorrhagie  de  la  rétine,  il  est  possible  qu’elle  doive 
être  comprise  parmi  les  causes  anatomiques  de  l’amblyopie  diabé¬ 
tique,  mais  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires  sur  ce  point,, 
parce  que  dans  les  faits  connus,  jusqu’ici  il  n’est  pas  suffisamment 
indiqué  que  le  diabète  existait  seul,  sans  complication  d’albumi¬ 
nurie. 

On  a  plusieurs  fois  indiqué!’ œdème  partiel  ou  général  comme  l’un  des 
symptômes  des  périodes  terminales  du  diabète;  mais,  sans  nier  la  possi¬ 
bilité  d’un  œdème  purement  cachectique  chez  quelques  malades,  je  dois 
dire  que  je  ne  l’ai  jamais  observé,  et  que  l’hydropisie  survenant  dans  le 
cours  du  diabète  est,  dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  l’indice 
d’une  complication  rénale. 

Indépendamment  de  l’émaciation,  de  fia  perte  des  forces  et  des  désor- 
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dres  visuels,  la  consomption  diabétique  produit  quelques  phénomènes 
qu’il  est  bon  de  signaler;  ce  sont  des  troubles  de  sensibilité,  consistant  en 
anesthésies  ou  en  hyperesthésies  partielles,  des  névralgies  qui  affectent  sur¬ 
tout  les  sciatiques  et  les  intercostaux,  des  convulsions  qui  revêtent  par¬ 
fois  le  caractère  épileptiforme  (Richardson),  auquel  cas  il  y  a  tout  lieu 
de  croire  que  diabète  et  convulsions  sont  symptomatiques  d’une  lésion  de 
l’encéphale,  et  desparalysies  de  localisations  diverses  (Marchai,  de  Calvi,  a 
observé  la  paraplégie) .  Des  désordres  notables  dans  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  ont  été  constatés  dans  quelques  cas  rares.  (Monneret  et  Fleury, 
Boys  de  Loury.) 

Je  noterai  enfin  un  symptôme  que  j’ai  tout  lieu  de  croire  constant 
lorsque  la  période  consomptive  est  constituée,  je  veux  parler  de  l’abais¬ 
sement  de  la  température  au-dessous  du  chiffre  physiologique,  phéno¬ 
mène  d’autant  plus  frappant  qu’il  contraste  d'étrange  sorte  avec  la  sensa¬ 
tion  subjective  de  chaleur  ardente  dont  se  plaignent  habituellement  les 
malades.  Cette  diminution  delà  calorification  a  été  constatée  par  plusieurs 
observateurs  ;  Donné  a  vu  la  température  tomber  fort  au-dessous  de  36°; 
Jordao,  Griesinger,  Rosenstein  l’ont  trouvée  entre  35"  et  36";  Lomnitz  a 
noté  un  abaissement  de  1",07  Réaumur  au-dessous  de  la  normale;  da 
CamaraLeme  a  trouvé  également  un  chiffreinférieurà36";Vogel  a  observé 
à  plusieurs  reprises  le  chiffre  de  34°;  moi-même,  chez  les  diabétiques 
cachectiques  que  j’ai  étudiés ,  j’ai  constamment  trouvé  la  température 
axillaire  au-dessous  de  37",  oscillant  entre  35°  et  56".  D’un  autre  côté, 
ayant  eu  occasion  d’observer  un  diabétique  dont  la  réparation  organique 
était  encore  bien  équilibrée  et  qui  ne  maigrissait  pas  du  tout,  j’ai  con¬ 
staté,  à  plusieurs  reprises,  que  le  chiffre  thermométrique  ne  s’écartait  pas 
du  chiffre  normal  ;  si  cette  opposition  importante,  qui  n’a  pas.  encore  été 
signalée,  que  je  sache,  est  confirmée  par  l’observation  ultérieure,  elle  de¬ 
viendra  un  signe  de  premier  ordre  qui  permettra  de  reconnaître  avec 
certitude,  et  sans  qu’il  soit  besoin  de  l’expérimentation  basée  sur  le  chan¬ 
gement  de  régime,  la  période  à  laquelle  la  maladie  est  arrivée.  Le  pro¬ 
nostic  étant  complètement  modifié  suivant  que  le  passage  du  diabète  gras 
au  diabète  maigre  est  effectué  ou  non,  on  voit  que  ce  signe  nouveau  a  une 
véritable  importance  pratique.  L’abaissement  de  la  température  chez  les 
diabétiques,  arrivés  à  la  période  d’autophagie,  n’a  pas  un  moindre  intérêt 
au  point  de  vue  scientifique  ;’j’ai  déjà  signalé  dans  mes  Leçons  cliniques 
le  contraste  complet  que  présentent  à  cet  égard  l’autophagie  fébrile  et 
l’autophagie  diabétique;  la  première  accroît  la  température,  la  seconde 
l’abaisse.  Pourquoi  cette  différence  ?  je  ne  sais  ;  d’ingénieuses  hypothèses 
pourraient  être  conçues,  mais  je  crois  plus  sage  d’abandonner  cette  ques¬ 
tion  à  l’examen  des  physiologistes.  Je  ferai  remarquer  seulement  que  la 
solution  n’en  est  aucunement  facilitée  par  cette  notion,  que  les  diabé¬ 
tiques  exhalent  moins  d’acide  carbonique  que  les  individus  sains.  Cette 
légère  diminution  indique  simplement  que  l’oxydation  organique  est 
moins  active,  et  la  difficulté  subsiste  entière  sous  d’autres  termes  ;  com¬ 
ment  se  fait-il  qu’avec  une  combustion  moins  active  le  déchet  organique 
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soit  plus  considérable.  D’ailleurs,  à  supposer  même  qu’on  veuille  se  limi¬ 
ter  au  fait  brut  de  l’abaissement  de  température,  ce  dernier  est  trop  con¬ 
sidérable  pour  qu’on  puisse  l’attribuer  à  la  diminution  si  légère  dans  la 
production  d’acide  carbonique. 

Marclie,  durée,  terminaisons.  — A  l’exception  des  circonstances 
assez  rares  dans  lesquelles  le  diabète  succède  immédiatement  à  un  trau¬ 
matisme  encéphalique  {voy.  plus  bas  Étiologie),  auquel  cas  il  débute 
brusquement,  et  peut  atteindre  en  quelques  jours  son  maximum  d’inten¬ 
sité,  l’invasion  de  cette  maladie  est  lente,  le  développement  en  est  gra¬ 
duel,  et  une  fois  constituée,  elle  présente  en  général  une  marche  uniforme 
et  continue,  c’est-à-dire  qu’elle  parcourt  ses  diverses  phases  avec  une  ra¬ 
pidité  variable,  mais  sans  interruption.  Dans  d’autres  circonstances  pour¬ 
tant,  les  allures  du  diabète  n’ont  plus  cette  régularité,  et  sans  parler  des 
modifications  presque  instantanées  que  produit  dans  les  symptômes  le 
simple  changement  de  régime,  on  voit  les  accidents  ordinairement  pro¬ 
gressifs  éprouver  des  temps  d’arrêt,  de  véritables  rémissions,  qui  peuvent 
durer  des  semaines  et  même  des  mois,  et  qui  souvent  ont  été  regardés 
prématurément  comme  des  guérisons  définitives.  Je  me  suis  déjà  expliqué 
sur  ces  diabètes  intermittents,  qui  ont  été  vus  coïncidant  avec  la  pro¬ 
duction  de  furoncles  et  d’anthrax  ;  j’ai  montré  que  ces  faits,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  doivent  être  distraits  du  domaine  du  diabète,  pour  être 
rattachés  au  symptôme  glycosurie.  J’ai,  fait  voir,  en  outre,  que  les  re¬ 
marquables  expériences  de  Schiff  établissant  la  possibilité  d’une  glycosurie 
passagère,  sous  l’influence  de  simples  modifications  dans  la  circulation 
locale,  peuvent  donner  la  clef  de  ces  cas  obscurs.  Je  n’insiste  pas  davan¬ 
tage  sur  ce  point. 

Les  maladies  aiguës  intercurrentes  ont  une  action  positive  sur  la  mar¬ 
che  des  phénomènes  diabétiques.  Durant  leur  période  fébrile,  elles  dimi¬ 
nuent  ou  suspendent  même  la  glycosurie.  Deux  conditions  différentes  peu¬ 
vent  rendre  compte  de  cet  effet  :  l’absence  du  ferment  qui  transforme  la 
matière  glycogène  en  sucre,  ou  bien  l’absence  de  la  matière  glycogène  elle- 
même.  Quelques  recherches  de  Schiff  tendent  à  établir  que  c’est  la  seconde 
cause  qui  agit,  et  que,  dans  beaucoup  de  maladies  qui  font  disparaître 
le  sucre  du  foie,  le  ferment  diabétique  existe  cependant  dans  le  sang. 
D’un  autre  côté,  les  observations  cliniques  de  Petters,  que  j’ai  déjà  signa¬ 
lées,  nous  montrent  que  toutes  les  maladies  fébriles  n’ont  pas  cette  in¬ 
fluence  suspensive  sur  les  phénomènes  du  diabète.  Dans  la  fièvre  inter¬ 
mittente,  dans  la  variole,  dans  les  pleurésies,  il  n’a  constaté  qu’une  di¬ 
minution  insignifiante  ou  nulle  de  la  glycosurie.  L’avenir  décidera  si 
cette  exception  est  constante  ou  fortuite  ;  mais  si  elle  est  constante,  elle 
ruine  entièrement  l’opinion  qui  attribue  cette  influence  suspensive,  non 
pas  à  la  maladie  intercurrente  elle-même,  mais  uniquement  au  mouve¬ 
ment  fébrile.  On  conçoit  en  effet  que  si  la  fièvre  est  par  elle-même,  et  abs¬ 
traction  faite  de  son  origine ,  la  cause  de  ce  phénomène,  il  doit  avoir 
lieu  dans  toutes  les  maladies  à  fièvre,  aussi  bien  dans  la  pleurésie  et  dans 
la  variole  que  dans  les  autres.  Il  est  de  règle  que,  dans  les  derniers  jours 
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de  la  vie,  l’excrétion  du  sucre  par  l’urine  diminue  considérablement;  sou¬ 
vent  même  elle  cesse  tout  à  fait. 

Si,  au  lieu  de  limiter  notre  attention  à  l’élimination  de  la  glycose,  nous 
examinons  en  outre  les  modifications  de  l’urée,  nous  verrons  que,  mal¬ 
gré  la  perturbation  profonde  que  subit  dans  le  diabète  l’évolution  des  ma¬ 
tières  azotées,  l’élimination  de  l’urée  continue  à  être  influencée  et  par 
l’alimentation  et  par  la  fièvre.  De  même  qu’à  l’état  physiologique,  cette 
excrétion  augmente  avec  un  régime  fortement  azoté,  elle  augmente  en¬ 
core  par  le  fait  d’un  mouvement  fébrile.  Chez  un  homme  diabétique  étudié 
par  Sydney  Ringer,  le  rapport  de  l’urée  à  la  glycose  était,  pendant  la 
diète,  1  d’urée  pour  2,23  de  sucre;  après  une  alimentation  azotée,  la 
proportion  devenait  ;  1  d’urée  pour  1,9  de  sucre.  Mais  si  le  régime  est 
mixte,  le  chiffre  du  sucre  augmente,  et  le  rapport  de  l’urée  au  sucre  de¬ 
vient  extrêmement  variable.  Dans  ces  conditions,  la  moyenne  de  ce  même 
malade  a  oscillé  entre  1:3,9  et  1:20,4.  L’influence  de  la  fièvre  sur  le 
rapport  de  l’urée  à  la  glycose  est  plus  constante  et  plus  marquée.  Un  dia¬ 
bétique  observé  par  Thierfelder  et  ühle  ayant  été  pris  d’un  typhus  léger, 
la  relation  de  ces  deux  substances  pour  l’ensemble  de  la  pyrexie  fut  : 

I  d’urée  pour  5,5  de  sucre;  mais  pour  la  période  d’acmé,  considérée  iso¬ 
lément,  le  rapport  était  1  d’urée  pour  2,1  de  sucre.  Les  observations  re¬ 
marquables  de  Huppert  ne  démontrent  pas  moins  bien  ces  oscillations 
dans  les  chiffres  proportionnels  de  l’urée  et  de  la  glycose;  il  a  vu,  lui 
aussi,  le  rapport  de  l’urée  au  sucre  s’accroître  au  profit  de  la  première 
substance,  en  même  temps  que  s’élève  la  température  fébrile,  et  de  ce 
fait,  bien  positif  aujourd’hui,  il  a  tiré  une  conclusion  qui  est  peut-être  un 
peu  moins  certaine,  mais  qui  mérite  toutefois  d’être  reproduite.  Huppert 
fait  remarquer  que  le  diabétique  fébricitant  consume  une  plus  grande 
quantité  de  sucre  que  le  diabétique  sans  fièvre.  Or,  comme  chez  l’indi¬ 
vidu  non  diabétique  l’échange  des  matières  est  le  même,  au  point  de  vue 
qualitatif,  que  chez  l’individu  diabétique  (c’est  ici  qu’est  l’hypothèse), 
l’auteur  conclut  que,  dans  la  fièvre  en  général,  l’organisme  emploie 
plus  de  substances  ternaires  que  dans  l’état  normal.  La  première  partie 
de  cette  proposition,  qui  paraît  moins  attaquable  que  la  seconde,  n’est 
cependant  pas  moins  hypothétique;  au  lieu  d’admettre  que  le  diabé¬ 
tique  fébricitant  brûle  plus  de  sucre  que  le  diabétique  sans  fièvre,  on 
pourrait  également  bien  supposer  que  le  premier  en  fabrique  moins  que 
le  second.  Le  seul  fait  certain,  c’est  que,  sous  l’influence  de  certaines  fiè¬ 
vres,  la  quantité  quotidienne  du  sucre  urinaire  diminue  considérablement. 

II  faut  bien  remarquer  en  effet  que  la  modification  fébrile  observée  dans  le 
rapport  de  l’urée  au  sucre,  ne  tient  pas  seulement  à  l’accroissement  de 
l’urée,  elle  résulte  aussi  de  la  diminution  de  la  glycose.  Le  chiffre  qui 
traduit  ce  changement  de  rapport  est  donc  l’expression  finale  et  résumée 
de  deux  éléments  distincts  concourant  au  même  effet. 

Le  diabète  est  une  maladie  de  longue  .durée.  Les  cas  semblables  à  ceux 
qui  ont  été  rapportés  par  Dobson  et  Becquerel,  et  dans  lesquels  la  mort 
est  survenue  au  bout  de  quelques  semaines,  sont  tout  à  fait  exceptionnels; 
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et  d’ailleurs  les  faits  de  ce  genre  soulèvent  toujours  quelques  doutes  tou¬ 
chant  la  date  réelle  du  début  de  la  maladie;  les  faits  pareils  à  celui 
d’Oesterdyk,  qui  parle  d’un  diabète  devenu  mortel  en  quelques  jours,  tom¬ 
bent  directement  sous  le  coup  de  cette  objection.  Il  est  un  peu  moins  rare 
de  voir  le  diabète  arriver  en  quelques  semaines  h  son  maximum  d’inten¬ 
sité,  c’est-à-dire  à  la  consomption.  Seegen  a  signalé  plusieurs  exemples  de 
cette  marche  rapide  ;  mais  c’est  encore  là  quelque  chose  d’insolite.  D’un 
autre  côté,  si  des  observateurs  éminents,  tels  que  Graves, Valentin,  Trous¬ 
seau,  Garrod,  Marchai  (de  Galvi),  et  d’autres  encore,  ont  vu  le  diabète 
durer  de  six  à  quinze  années,  il  faut  bien  savoir  que  c’est  encore  là  un 
terme  extrême  positivement  rare;  car  si  l’on  consulte  les  relevés  de  Grie- 
singer,  qui  comprennent  ‘225  cas,  on  arrive  à  conclure  que  la  durée 
moyenne  de  la  maladie  est  de  deux  à  trois  ans,  toute  réserve  faite  de  Ter¬ 
reur  possible  sur  l’époque  du  début.  Ces  considérations  ne  sont  applica¬ 
bles,  cela  va  sans  dire,  qu’aux  cas  dont  la  marche  est  continue;  lorsque  le 
diabète  présente  les  rémissions  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  l’évolution  to¬ 
tale  peut  facilement  atteindre  dix,  douze,  quinze  ans  et  plus. 

Il  est  bien  avéré  que  le  diabète  peut  se  terminer  par  une  guérison  com¬ 
plète  et  définitive  ;  mais  cette  issue  favorable  est  malheureusement  assez 
rare.  De  plus,  les  individus  guéris  du  diabète  restent  constamment  sous 
l’imminence  d’une  récidive  qui  peut  être  provoquée  par  les  causes  occa¬ 
sionnelles  les  plus  légères,  un  changement  de  régime,  par  exemple,  un 
excès  de  table,  une  indigestion,  les  fatigues  corporelles  ou  intellectuelles, 
et  en  général  toutes  les  influences  dépressives.  Un  autre  mode  de  termi¬ 
naison  également  favorable,  est  plus  fréquemment  observé  (si  toutefois 
l’on  peut  donner  le  nom  de  terminaison  à  un  état  stationnaire)  :  je  veux 
parler  de  l’arrêt  de  la  maladie  à  sa  première  période;  ces  individus  sont 
glycosuriques;  ils  ont  une  polyurie  et  une  polydipsie  plus  ou  moins  mar¬ 
quées,  en  général  peu  intenses  ;  ils  n’ont  que  peu  ou  point  de  boulimie, 
mais  ils  conservent  leurs  forces  et  leur  embonpoint,  et  leur  glycosurie  di¬ 
minue  considérablement  lorsqu’ils  se  mettent  à  un  régime  exclusivement 
azoté.  Avec  une  hygiène  et  une  médication  appropriées,  cet  état  persiste 
durant  des  années  sans  aboutir  à  la  phase  d’autophagie,  et  sans  qu’on 
puisse  lui  imputer  la  mort  des  malades,  qui  est  causée  par  une  affection 
étrangère  au  diabète. 

Ces  deux  ordres  de  faits  réservés,  la  mort  est  la  terminaison  ordinaire 
de  la  maladie.  Diverses  conditions  peuvent  amener  ce  résultat.  Quand  la 
dénutrition  consomptive  est  arrivée,  il  n’y  a  plus  à  compter  sur  les  temps 
d’arrêt  propres  à  la  période  initiale;  et  quand  bien  même  le  malade  n’a 
aucune  complication  viscérale,  il  est  perdu  :  il  succombe  nécessairement 
à  cette  perversion  nutritive  qui  annihile  la  fonction  d’assimilation  au  pro¬ 
fit  d’une  désassimilation  incessante;  il  meurt  alors  dans  le  marasme,  et 
dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  le  patient  est  réduit  à  un  état  voisin  de 
la  momification.  Plus  souvent,  les  malades  sont  tués  par  les  lésions  pul¬ 
monaires,  tubercules,  pneumonies.  J’ai  dit  déjà  que  la  tuberculisation  dia¬ 
bétique  entre  pour  près  de  moitié  (4o  pour  100)  dans  le  chiffre  de  la 
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mortalité;  viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  les  anthrax  et  les 
gangrènes  ;  l’apoplexie  a  été  vue  par  Naumann,  Champouillon  et  d’autres 
observateurs;  Lebert  a  signalé  l’hydrocéphale  aiguë;  mais  ces  derniers 
modes  de  terminaison  sont  tout  à  fait  rares.  Dans  bon  nombre  de  cas,  la 
mort  est  le  résultat  d’un  mal  deBright,  qui  est  venu  compliquer  le  diabète 
préexistant. 

Pronostic  et  diagnostic.  —  Après  ces  considérations  sur  la  mar¬ 
che  et  les  terminaisons  du  diabète;  après  les  développements  que  j’ai  pré¬ 
sentés  relativement  aux  deux  phases  successives  de  la  maladie,  j’ai  peu 
de  chose  à  ajouter  quant  au  pronostic.  Il  est  grave,  voilà  le  fait.  Sur  les 
225  cas  de  Griesinger,  nous  ne  trouvons  que  47  guérisons;  encore  l’au¬ 
teur  a-t-il  soin  de  faire  remarquer  que  si  l’on  défalque  les-faits  où  la  pré¬ 
tendue  guérision  n’était  qu’une  rémission  de  longue  durée,  ce  chiffre  se 
réduit  à  12  ou  15.  Les  complications  pulmonaires,  les  inflammations  cu¬ 
tanées,  les  troubles  de  la  vue,  sont  des  signes  de  mauvais  augure.  11  en 
est  de  même  de  l’amaigrissement,  de  l’abaissement  de  la  température,  et 
plus  généralement  de  tous  les  phénomènes  qui  indiquent  le  passage  du 
diabète  gras  au  diabète  maigre.  Aussi  est-il  indispensable  pour  porter 
un  pronostic  fondé  sur  un  malade,  de  constater  au  préalable  l’influence 
qu'exerce  sur  sa  glycosurie  la  soustraction  des  aliments  féculents;  la  con¬ 
clusion  pratique  est  la  suivante  :  si,  avec  une  alimentation  purement  azo¬ 
tée,  l’élimination  du  sucre  ne  diminue  que  peu  ou  point,  l’état  est*  plus 
sérieux  que  dans  le  cas  contraire;  c’est  là  un  indice  que  le  patient  est 
arrivé  à  ce  moment  où  il  tire  le  sucre  de  ses  aliments  azotés  ou  de  lui- 
même.  Il  est  toujours  utile  de  joindre  à  ces  expériences  fondamentales  le 
dosage  de  l’urée,  parce  qu’on  aura  alors  une  notion  complète  et  précise 
du  mode  nutritif  et  du  bilan  organique  du  malade. 

La  diminution  de  la  polyurie  et  de  la  glycosurie  est  aussi  un  signe  fa¬ 
vorable,  à  condition  pourtant  qu’elle  ne  co'incide  pas  avec  des  sueurs  pro¬ 
fuses  chargées  de  sucre.  S’il  en  est  ainsi,  la  diminution  est  sans  valeur, 
car  elle  n’est  pas  utile  ;  il  y  a  une  simple  déviation,  et  les  pertes  de  l’ or¬ 
ganisme  sont  en  réalité  les  mêmes.  Je  ne  reviens  pas  sur  la  présen.îe  de 
l’albumine  dans  l’urée  ;  j’ai  déjà  dit  que  ce  symptôme,  loin  d’avoir  la  si¬ 
gnification  favorable  qui  lui  a  été  autrefois  attribuée,  est  l’indice  d’une 
complication  grave  du  côté  des  reins. 

Le  diagnostic  du  diabète  repose  avant  tout  sur  la  constatation  du  su¬ 
cre  dans  l’urine.  Il  n’est  pas  difficile  d’acquérir  cette  notion,  lorsqu’on 
juge  à  propos  de  la  rechercher;  ce  qui  est  plus  délicat  et  plus  important, 
c’est  d’être  conduit  à  la  présomption  de  la  maladie.  La  situation  du  mé¬ 
decin  est  la  même  que  pour  le  mal  de  Bright  :  l’une  et  l’autre  affection 
ont  une  marche  insidieuse;  le  signe  qui  les  révèle  ne  se  manifeste  pas  de 
lui-même,  il  faut  le  soupçonner,  voilà  le  point  essentiel.  Conséquemment, 
pour  faire  en  temps  opportun  le  diagnostic  du  diabète,  il  faut  avant  tout 
être  éclairé  sur  la  valeur  sémiologique  de  certains  phénomènes,  qui  sont 
des  indices  suffisants  de  la  nécessité  d’un  examen  de  l’urine. 

Lorsque  le  médecin  est  en  présence  d’un  malade  qui  se  plaint  de  po- 
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lyurie,  et,  par  suite,  d’insomnie,  ou  qui  accuse  soit  une  soif  continuelle, 
dont  il  s’étonne  lui-même,  soit  une  exagération  persistante  de  l’appétit,  le 
doute  n’est  pas  possible  ;  ces  phénomènes  sont  de  premier  ordre  :  ils  n’in- 
diquent  pas  seulement  l’opportunité  d’un  examen  de  l’urine,  ils  en  im¬ 
posent  l’obligation.  Le  praticien  qui  la  méconnaît  manque  à  son  devoir; 
il  compromet  par  son  incurie  le  sort  de  son  malade.  Mais  ce  n’est  pas 
toujours  par  ces  symptômes  éclatants  que  le  diabète  manifeste  son  exis¬ 
tence;  il  est  d’autres  particularités  qui,  pour  être  moins  signiücatives, 
moins  pathognomoniques,  n’en  ont  pas  moins  une  réelle  importance.  Je 
rappellerai,  parïhi  les  plus  fréquentes,  le  prurit  uréthral  ou  vulvaire,  les 
éruptions  diverses  des  parties  génitales,  la  rougeur  du  méat  urinaire  en 
l’absence  d’ccoülement  uréthral,  l’état  poisseux  du  linge,  les  taches  blan¬ 
châtres  du  pantalon  ;  dans  un  autre  ordre  de  faits,  la  sécheresse  pénible 
de  la  bouche,  la  carie  rapide  des  dents,  le  mauvais  état  des  gencives,  sont 
encore  des  symptômes  indicateurs.  Ils  peuvent  bien  dépendre  de  toute 
autre  cause  que  du  diabète,  mais  ils  montrent  tout  au  moins  qu’il  y  a  lieu 
de  se  préoccuper  de  cette  question,  et  d’en  chercher  la  solution  dans  l’a¬ 
nalyse  de  Turihe.  Ailleurs,  ce  sont  des  furoncles  ou  des  anthrax  qui  met¬ 
tent  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  car  s’il  n’est  pas  exact  de  dire  que  tout  ma¬ 
lade  atteint  de  ces  phlegmasies  cutanées  est  nécessairement  glycosurique, 
il  n’est  pas  moins  vrai  que  la  simple  possibilité  de  cette  coïncidence  im¬ 
pose  en  pratique  l’obligation  d’examiner  l’urine  de  tout  individu,  qui  se 
trouyp  dans  ces  conditions  spéciales.  Ailleurs  encore,  c’est  une  dyspepsie 
rebellé,  avec  ou  sans  gastralgie,  qui  est  la  première  manifestation  appré¬ 
ciable;  ce  mode  de  début  n’est  point  très-rare;  il  a  même  été  l’ori- 
giné  3e  l’une  des  théories  de  la  maladie.  La  théorie  nous  importe  peu 
en  ce  moment;  mais  le  fait  clinique  est  positif,  il  ne  faut  pas  le  perdre  de 
vue.  Dans  d’âutres  cas  enfin,  la  polyurie  et  la  polydipsie  étant  peu  mar¬ 
quées,  passent  inaperçues,  et  l’émaciation  semble  devancer  les  autres 
;  symptômes,  qu’elle  suit  d’ordinaire;  de  là  cet  autre  précepte  pratique  : 

toutgs  les  fois  qu’un  individu,  bien  portant  en  apparence,  subit  un  araai- 
‘  grissement  persistant,  quoiqu’il  prenne  une  alimentation  suffisante,  il 
faut  songer  à  la  possibilité  du  diabète,  et  rechercher  lé  sucre  dans  l’u- 
rine^  ' 

i  Si  l’on  obéit  fidèlement  à  ces  indications  diagnostiques,  on  sera  tou¬ 
jours  à  même  de  reconnaître  la  maladie  en  temps  opportun,  et  l’on  sera  à 
l’abri  d’irréparables  erreurs  et  de  regrets  tardifs. 

La  constatation  de  la  glycose  dans  l’urine  sépare  le  diabète  de  la  po¬ 
lyurie  simple,  qui  est  quelquefois  désignée  sous  les  noms  de  diabète  insi- 
,  pidè  ou  diabète  non  sucré.  Cette  partie  du  diagnostic  ne  soulève  aucune 
difficulté;  en  revanche,  la  présence  du  sucre  en  quantité  notable  dans 
l’urine  ne  suffit  point  pour  constituer  le  diabète  :  le  médecin  peut  alors 
affirmer  la  glycosurie,  mais  pas  autre  chose,  et  nous  retrouvons  ici  l’ana- 
•  ^logie  que  j’ai  signalée,  au  début  de  ce  travail,  entre  la  glycosurie  et  l’al¬ 
buminurie.  De  même  qu’il  y  a  une  albuminurie  simple  et  une  albuminu¬ 
rie  brightique,  de  même  il  existe  une  glycosurie  simple  et  une  glycosurie 
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diabétique.  En  d’autres  termes,  la  glycosurie  est  un  symptôme  comme 
l’albuminurie,  et  le  diabète  est  une  maladie  qui  présente  la  glycosurie  au 
nombre  de  ses  symptômes.  Ce  symptôme  est  le  plus  important  de  tous, 
je  le  reconnais;  mais,  à  lui  seul,  il  ne  constitue  pas  la  maladie  diabète. 
Quels  seront  donc  ici  les  éléments  du  diagnostic  différentiel?  On  les  trou¬ 
vera  dans  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  glycosurie,  dans  la  marche 
des  accidents,  et  parfois  aussi  dans  la  considération  des  circonstances  qui 
ont  précédé  le  développement  de  la  méliturie. 

Quant  au  premier  point,  on  peut  dire  que,  dans  les  cas  types,  la  glyco¬ 
surie  simple  n’a  de  commun  avec  la  diabétique  que  la  présence  du  sucre 
dans  l’urine.  La  quantité  de  glycose  peut  être  notable,  mais  elle  n’égale 
pas  à  beaucoup  près  celle  qu’on  observe  communément  dans  le  diabète. 
De  plus,  cette  glycosurie  est  ordinairement  passagère  ;  elle  peut  être  in¬ 
termittente  ;  elle  cesse  parfois  complètement  dans  l’intervalle  des  périodes 
digestives;  il  est  même  des  individus  chez  lesquels  elle  ne  se  montre  qu’a- 
près  un  repas  riche  en  matières  féculentes  ou  sucrées.  D’autre  part,  les 
phénomènes  caractéristiques  qui  résultent  de  la  glycémie  diabétique  font 
défaut  ou  sont  peu  prononcés  ;  ainsi,  la  polyurie,  la  polydipsie,  la  poly¬ 
phagie,  sont  peu  ou  point  marquées ,  à  plus  forte  raison  voit-on  manquer 
et  les  troubles  de  la  vue,  et  les  complications  viscérales,  et  la  consomp¬ 
tion  du  diabète  maigre.  Il  résulte  de  cet  exposé  que,  sauf  l’estimation 
quantitative  du  sucre  urinaire,  ces  caractères  différentiels  ne  peuvent  être 
révélés  que  par  la  marche  des  accidents.  Ce  n’est  qu’une  observation  pro¬ 
longée  pendant  un  certain  temps,  qui  permet  de  saisir  le  caractère  véritable 
d’une  glycosurie;  au  début,  le  jugement  est  nécessairement  suspendu,  et 
cette  réserve  est  d’autant  plus  nécessaire  que  l’on  voit  assez  souvent  une 
glycosurie,  restée  simple  durant  un  temps  plus  ou  moins  long,  prendre 
peu  à  peu  les  caractères  d’une  méliturie  diabétique. 

Pour  ce  qui  est  des  indications  fournies  au  diagnostic  par  les  circon¬ 
stances  étiologiques,  voici  ce  qu’on  en  peut  dire  de  plus  précis.  La  glyco¬ 
surie  diabétique  se  développe  le  plus  souvent  spontanément,  sans  qu’il 
soit  possible  de  saisir  une  condition  particulière,  intrinsèque  ou  extrin¬ 
sèque,  qui  en  ait  précédé  l’apparition;  la  glycosurie  simple,  au  contraire, 
survient,  comme  phénomène  plus  ou  moins  durable,  à  la  suite  de  pertur¬ 
bations  physiologiques  ou  pathologiques  assez  bien  définies  :  des  excès  de 
table,  une  consommation  exagérée  de  sucre  ou  de  féculents,  la  provoquent 
parfois;  Blot  a  signalé  la  glycosurie  chez  les  femmes  enceintes  et  en  couche 
et  chez  les  nourrices;  ce  fait  n’est  pas  constant,  mais  il  peut  être  observé. 
Dans  d’autres  circonstances,  c’est  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  maladies 
aiguës  que  la  glycosurie  apparaît  ;  la  fièvre  intermittente  (Burdel),le  cho¬ 
léra  (lleintz  et  Samojo,  Voit,  Lehmann,  Gubler),  la  variole  (E.  Guineau), 
tiennent  ici  la  première  place;  viennent  ensuite  la  pleurésie,  les  bronchites 
chroniques  et  certaines  névroses  (Reynoso,  Michea).  A  côté  de  ces  causes 
pathologiques,  certaines  substances  ont  la  propriété  de  faire  passer  de  la 
glycose  dans  l’urine  aussi  longtemps  qu’elles  agissent  sur  l’organisme. 
Garrod  a  vu  la  glycosurie  chez  un  individu  empoisonné  par  le  nitrate  de 
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potasse  ;  Hasse  l’a  observée  dans  un  empoisonnement  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone  ;  Righini  dit  l’avoir  constatée  après  l’usage  prolongé  de  l’iodure  de 
de  fer  el  de  l’aloès;  et  Reynoso,  longtemps  auparavant,  avait  avancé  qu’il 
avait  trouvé  du  sucre  chez  des  individus  soumis  à  divers  traitements  par 
le  bichlorure,  l’iodure,  le  sulfure  de  mercure,  par  les  sels  d’antimoine, 
l’opium  et  le  sulfate  de  quinine.  On  sait  aussi  que  certains  poisons,  le  cu¬ 
rare,  la  strychnine,  le  chloroforme,  et  plus  généralement  les  anesthési¬ 
ques,  peuvent  déterminer  une  glycosurie  passagère.  Quoique  ces  diverses 
catégories  de  faits  présentent  encore  bien  des  obscurités,  et  que  plusieurs 
d’entre  elles  doivent  inspirer  un  prudent  scepticisme,  il  n’est  pas  moins 
vrai  que  ce  sont  là  les  conditions  antécédentes  les  plus  ordinaires  de  la 
glycosurie  simple,  et  que  ce  luxe  étiologique  contraste  d’une  étrange  fa¬ 
çon'  avec  l’absence  presque  constante  de  causes  accidentelles  à  l’origine 
du  diabète.  Conséquemment,  dans  un  cas  donné,  la  notion  de  ces  circon¬ 
stances  antérieures  est  un  élément  réel  de  jugement  en  faveur  de  la  gly¬ 
cosurie  simple. 

En  est-il  de  même  pour  la  glycosurie  qui  succède  aux  traumatismes  en¬ 
céphaliques  et  à  certaines  maladies  de  la  moelle?  On  a  bien  dit  que  cette 
méliturie  est  ordinairement  simple,  et  qu’alors  même  qu’elle  est  accom¬ 
pagnée  de  polyurie  et  de  polydipsie,  elle  ne  prend  pas  ultérieurement  les 
allures  du  diabète.  Je  n’oserais  être  aussi  affirmatif;  cette  proposition  est 
vraie  souvent,  elle  ne  l’est  pas  toujours.  Si  l’on  fait  la  part  de  la  prédispo¬ 
sition  qui,  ici  comme  ailleurs,  domine  toute  l’étiologie,  on  doit  être  cer¬ 
tain,  a  priori,  qu’une  glycosurie  d’origine  traumatique  peut  devenir  le 
point  de  départ  d’un  diabète  parfaitement  et  complètement  caractérisé. 
L’observation  justifie  cette  présomption  ;  je  citerai,  entre  autres  faits,  ce¬ 
lui  qui  a  été  rapporté  par  Griesinger  :  à  la  suite  d’une  chute  sur  les  pieds 
qui  détermina  une  commotion  cérébrale,  un  individu  devint  glycosurique; 
la  méliturie  survécut  aux  accidents  immédiats  de  la  chute,  elle  produisit 
bientôt  les  désordres  généraux  du  diabète,  et  au  bout  de  cinq  ans  le  ma¬ 
lade  succomba.  R  convient  donc,  comme  je  l'ai  dit  ailleurs,  de  n’attacher 
qu’une  valeur  secondaire  à  la  cause  de  la  glycosurie;  le  diagnostic  doit, 
en  tout  cas,  être  basé  sur  la  quantité  de  glycose  perdue,  sur  les  altérations 
de  l’urine  autres  que  la  glycosurie,  sur  les  effets  produits  par  le  régime, 
et  sur  les  symptômes  constitutionnels. 

Pour  compléter  le  diagnostic,  je  devrais  maintenant  décrire  les  mé¬ 
thodes  et  les  procédés  au  moyen  desquels  on  constate  la  présence  de 
la  glycose  dans  l’urine.  Mais  pour  ne  pas  interrompre  un  exposé  patho¬ 
logique  par  des  considérations  purement  chimiques,  j’ai  préféré  rejeter 
à  la  fin  de  cette  étude,  dans  un  chapitre  spécial,  tout  ce  qui  se  rapporte 
à  cette  question. 

Étiologie.  —  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  le  diabète  est  plus  fré¬ 
quent  à  notre  époque  qu’il  ne  l’était  dans  les  siècles  antérieurs.  C’est  là 
une  de  ces  assertions  problématiques  qui  échappent  forcément  à  tout  con¬ 
trôle  sérieux,  puisque  le  diagnostic  exact  de  la  maladie  est  demeuré  pen¬ 
dant  des  siècles  obscur  et  incertain.  Durant  cette  longue  période,  le  dia- 
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bète  n’était  reconnu  qu’à  la  consomption,  et  un  grand  nombre  de  cas  ont 
certainement  passé  inaperçus  ;  c’est  là  sans  doute  la  seule  raison  du  con¬ 
traste  signalé.  Il  convient  d’ailleurs  de  ne  rien  exagérer,  et  quoique  le  dia¬ 
bète  soit  aujourd’hui  susceptible  d’un  diagnostic  précoce  et  rigoureux, 
il  n’est  pas  moins  une  maladie  relativement  rare.  Quant  aux  causes, 
elles  sont  incertaines  et  incomplètement  élucidées.  On  n’est  même  pas 
d’accord  sur  l’intluence  réelle  du  climat  et  de  l’âge.  Jordao  a  soumis 
cette  question  étiologique  à  une  étude  des  plus  approfondies;  il  a  pris 
soin  de  rapprocher  les  conclusions  présentées  par  les  divers  observateurs, 
et  les  résultats  de  ces  documents  sont  bien  souvent  contradictoires.  Ainsi, 
en  ce  qui  concerne  le  climat,  on  dit  généralement  que  le  diabète  est  plus 
fréquent  dans  les  contrées  froides  et  humides,  en  Angleterre  et  en  Hol¬ 
lande,  par  exemple;  mais  à  côté  de  statistiques  qui  justifient  cette  pro¬ 
position,  on  rencontre  des  faits  qui  l’infirment  complètement.  Lefèvre 
affirme  n’en  avoir  pas  trouvé  un  seul  cas  dans  les  hôpitaux  de  la  Russie,  et 
James  Willis,  inspecteur  militaire  des  hôpitaux  russes,  n’en  a  pas  observé 
un  seul  exemple  sur  des  milliers  de  soldats.  En  revanche,  le  diabète  est 
très-commun  au  Brésil,  selon  le  rapport  d’Aquino  de  Fonceca;  mais, 
d’après  Hunter,  il  est  à  peu  près  inconnu  au  Bengale,  et  selon  Christie  il 
est  très-rare  à  Ceylan.  Il  ne  me  paraît  pas  possible,  en  l’absence  de  don¬ 
nées  plus  certaines,  dé  formuler  sur  ce  point  d’étiologie  une  proposition 
solidement  assise.  Pour  ce  qui  est  de  l’âge,  la  conformité  est  plus  grande 
entre  les  opinions  des  auteurs.  Si  quelques-uns  ont  cru  pouvoir  attribuer 
à  l’enfance  une  influence  prépondérante  que  d’autres  assignent  à  la  vieil¬ 
lesse,  ces  assertions  contradictoires  sont  à  peu  près  isolées,  et  elles  ne 
peuvent  prévaloir  contre  l’opinion  presque  générale,  d’après  laquelle  le 
diabète  a  son  maximum  de  fréquence  dans  l’âge  adulte.  Jordao  conclut 
de  ses  recherches  que  ce  maximum  appartient  à  la  période  de  30  à  60  ans  ; 
mais  le  tableau  dressé  par  Griesinger  permet  de  préciser  un  peu  davan¬ 
tage.  Il  résulte  de  ce  tableau,  qui  contient '21 7  cas,  que  l’influence  de 
l’âge  n’est  pas  la  même  dans  les  deux  sexes,  c’est-à-dire  que  le  maximum 
de  fréquence  n’appartient  pas  à  la  même  période  chez  l’homme  et  chez  la 
femme.  Pour  le  sexe  masculin,  la  plus  grande  fréquence  correspond  à 
la  période  décennale  de  30  à  40  ans,  tandis  que  pour  le  sexe  fémi¬ 
nin  elle  se  montre  de  10  à  30  ans.  Voici,  du  re.ste,  la  répartition  de 
ces  217  cas: 


20 

30 

40 

50 

60 


70 


tO  ans 
20  — 
30  — 
40  — 
50  — 

70  — 
80  — 


1,7  p.  100  3  cas. 

12,7  —  14—. 

24.4  —  14  —  . 

28.4  —  11  —  . 

18,0  —  5  —  . 


5,6  p.  100 

26.4  — 

20.4  — 

20,7  — 

9,4  — 

5,0  — 


L’influence  du  sexe  sur  le  développement  du  diabète  est  une  des  condi¬ 
tions  étiologiques  les  plus  positives  ;  la  maladie  est  beaucoup  plus  fré- 
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quente  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Le  mémoire  déjà  cité  de  Grie- 
singer  est  basé  sur  l’analyse  de  225  faits  (217  seulement  figurent  dans  le 
tableau  ci-dessus);  or,  sur  ces  223  cas,  je  trouve  172  cas  chez  l'homme 
et  53  chez  la  femme  :  c’est  une  proportion  de  76,4  pour  100  pour  le  sexe 
masculin,  de  25,5  pour  100  pour  le  sexe  féminin.  Jordao,  sur  19  cas, 
compte  14  hommes  et  5  femmes.  D’après  Oppolzer  (de  Vienne),  la  diffé¬ 
rence  serait  plus  grande,  car  il  l’évalue  d’une  manière  générale  par  le  rap¬ 
port  de  4  à  1.  Cet  écart  semble  un  peu  exagéré;  tout  au  moins  n’a-t-il 
pas  été  signalé  par  d’autres  observateurs.  Dans  la  fixation  de  ces  rapports 
numériques,  il  faut  toujours  être  en  garde  contre  les  résultats  erronés 
fournis  par  les  séries,  et  de  plus  il  faut  bien  songer  qu’on  n’est  en  droit 
d’établir  un  rapport  que,  lorsque  le  nombre  total  des  cas  est  assez  grand 
pour  mettre  à  l’abri  des  coïncidences  fortuites.  Ainsi,  j’ai  observé  en  une 
année  3  cas  de  diabète,  et  il  s’est  trouvé  que  sur  ces  3  malades  il  y  a 
1  homme  et  2  femmes.  Irai-je  conclure  de  là  que  le  diabète  est  plus  fré¬ 
quent  chez  la  femme  que  chez  l’homme,-  dans  le  rapport  de  2  contre  1  ? 
Ce  serait  une  erreur  flagrante.  Ce  vice  de  raisonnement  n’est  pourtant  pas 
toujours  évité  ;  c’est  pourquoi  j’ai  tenu  à  en  rappeler  les  dangers. 

Il  paraît  bien  avéré  que  les  individus  de  constitution  forte  sont  plus  ex¬ 
posés  que  les  autres  au  diabète.  Entre  autres  relevés  qui  démontrent  cette 
proposition,  je  rappellerai  celui  de  Fauconneau-Dufresne,  qui,  sur  48  faits, 
comprend  36  individus  de  constitution  robuste,  c’est-à-dire  exactement 
une  proportion  égale  aux  trois  quarts  du  nombre  total.  D’après  Landouzy 
et  Marchai  (deCalvi),  ce  ne  sont  pas  les  constitutions  fortes  par  prédo¬ 
minance  du  système  musculaire  qui  sont  sujettes  au  diabète,  ce  sont  les 
constitutions  grasses,  dont  la  force,  comme  on  le  sait,  est  bien  souvent 
plus  apparente  que  réelle.  «  On  dirait,  écrit  Marchai,  que  chez  les  indi¬ 
vidus  doués  d’embonpoint,  c’est-à-dire  saturés  de  matériaux  hydrocarbo¬ 
nés,  l’économie  a  moins  de  place  pour  le  produit  hydrocarboné  de  la  di¬ 
gestion  des  féculents.  »  Je  tiens  peu  à  l’explication,  mais  le  fait  d’obser¬ 
vation  est  positif,  et  il  présente  un  réel  intérêt. 

L’influence  héréditaire  a  été  contestée,  elle  n’est  pourtant  pas  dou¬ 
teuse;  j’en  trouve  cinq  exemples  probants  dans  le  tableau  de  Griesinger; 
Seegen  en  a  vu  d’autres  qui  ne  semblent  donner  prise  à  aucune  objec¬ 
tion;  enfin  Jordao,  Guimaraes,  Marchai,  Wagner,  Alquié,  Mialhe  ont  ob¬ 
servé  antérieurement  des  faits  qui  ne  permettent  pas  de  nier  l’action  de 
l’hérédité.  Cette  origine  du  diabète  est  d’ailleurs  assez  rare,  plus  rare 
même  qu’on  ne  devait  s’y  attendre  a  priori,  puisqu’il  s’agit  d’une  maladie 
bien  nettement  constitutionnelle. 

Un  grand  nombre  d’états  pathologiques  ont  été  cités  comme  causes. du 
diabète;  nous  trouvons  dans  cette  classe  confuse  l’asthme,  l’hypochon- 
drie,  les  névralgies  rebelles,  les  vers  intestinaux,  la  dysenterie,  les  ulcères, 
les  calculs,  que  sais-je  encore?  il  est  temps  d’en  finir  avec  cette  étiologie 
banale,  dont  la  routine  surcharge  l’histoire  des  maladies.  Ce  qui  est  certain, 
c’est  que  le  diabète  peut  être  engendré  par  la  goutte,  soit  que  celle-ci  le  pré¬ 
cède  chez  le  même  malade,  soit  qu’elle  existe  seulement  chez  ses  ascen- 
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dants  ;  en  un  mot  le  diabète  est  une  des  manifestations  possibles  de  la 
goutte;  sur  les  225  malades  du  tableau  de  Griesinger,  4  étaient  nés  de 
parents  goutteux;  Jordao  a  observé  un  fait  du  même  ordre,  tandis  que 
Billard  a  vu  le  rapport  inverse,  c’est-à-dire  le  père  diabétique  et  le  fils 
goutteux.  D’autres  faits  également  positifs,  observés  par  Niepce,  Marchai 
(de  Calvi)  et  Jordao,  montrent  la  possibilité  d’une  relation  entre  le  diabète 
et  certains  désordres  nerveux  plus  ou  moins  graves.  Ce  dernier  observa¬ 
teur  a  vu  le  fils  épileptique  d’un  père  épileptique  devenir  diabétique. 
Marchai  (de  Calvi)  a  vu  le  fils  d’un  père  diabétique  présenter,  entre  autres 
accidents  nerveux,  un  tremblement  des  mains  ;  le  même  auteur  parle 
d’un  père  diabétique  qui  eut  une  fille  maniaque  ;  Niepce  signale  un  état 
nerveux  morbide  chez  le  fils  d’un  diabétique.  Tels  sont  les  principaux  faits 
auxquels  je  faisais  allusion  il  y  a  un  instant;  je  répète  qu’ils  montrent  la 
possibilité  d’une  relation  entre  le  diabète  et  les  troubles  nerveux,  mais 
cette  relation  est-elle  fortuite  ou  causale  ?  c’est  une  tout  autre  question 
qu’il  est  sage  de  laisser  sans  réponse. 

A  en  juger  par  l’analyse  numérique  de  Griesinger,  la  fièvre  intermit¬ 
tente  invétérée  a  une  action  pathogénique  assez  marquée  sur  le  diabète  ; 
40  fois  sur  225,  en  effet,  la  maladie  a  pu  être  rapportée  à  cette  cause. 
Cette  notion  est  d’autant  plus  intéressante  que  la  fièvre  intermittente  ré¬ 
cente  est  une  cause  puissante  de  glycosurie  passagère  ;  or,  si  l’on  rap¬ 
proche  ces  deux  ordres  de  faits,  glycosurie  simple  par  fièvre  intermit¬ 
tente  récente,  diabète  par  fièvre  intermittente  invétérée,  il  est  permis  d’en 
déduire  la  possibilité  de  la  transformation  d’une  méliturie  simple  en 
méliturie  diabétique.  Quant  aux  autres  états  pathologiques  qui  ont  été  vus 
précédant  ou  accompagnant  le  développement  du  diabète,  ils  sont  des 
plus  disparates;  c’est  le  typhus,  c’est  la  pleurésie,  la  scarlatine,  le  rhu¬ 
matisme,  etc.;  il  convient  de  ne  voir  dans  ce  rapport  chronologique  qu’une 
coïncidence  fortuite,  laquelle  ne  saurait  donner  lieu  à  une  proposition  étio¬ 
logique  fondée. 

Deux  observations  de  Dub  montrent  l’apparition  du  diabète  dans  le 
cours  de  la  syphilis  ;  c’est  là  un  fait  d’une  grande  valeur  pratique  et 
qui  ne  doit  plus  désormais  être  perdu  de  vue  ;  les  deux  malades  de 
Dub  ont  guéri  sous  l’influence  d’un  traitement  antisyphilitique.  Je 
dois  ajouter  toutefois  que  les  détails  de  ces  observations,  et  la  rapidité 
de  la  guérison  ne  permettent  pas  de  décider  avec  certitude  s’il  s’est  agi 
d’une  glycosurie  simple  ou  du  diabète  proprement  dit. 

D’après  quelques  auteurs,  l’atrophie  du  pancréas  devrait  être  rangée 
parmi  les  causes  du  diabète,  mais  cette  assertion  me  semble  encore 
hypothétique,  tout  au  moins  les  faits  sont-ils  trop  peu  nombreux  pour 
en  établir  la  réalité;  il  est  bon  de  remarquer  d’ailleurs  que  cette  atro¬ 
phie  du  pancréas  n’est  reconnue  qu’à  l’autopsie  ;  or,  avant  d’en  faire 
la  cause  de  la  maladie,  il  faudrait  prouver  qu’elle  ne  constitue  pas  une 
simple  lésion  contingente,  au  même  titre  que  les  altérations  des  reins  ou 
du  foie. 

Je  n’ai  pas  parlé  jusqu’ici  du  traumatisme  encéphalique,  parce  que  cette 
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circonstance  mérite  vraiment  une  place  à  part  dans  l’étiologie  du  dia¬ 
bète;  bien  des  réserves  sont  ici  nécessaires.  Les  faits  abondent  pour  dé¬ 
montrer  l’influence  de  ce  traumatisme  sur  la  production  de  la  glycosurie; 
Frischer,  dans  un  intéressant  travail,  en  a  réuni  un  bon  nombre,  il  serait 
inutile  de  les  énumérer  ;  mais  si  la  glycosurie  d’origine  traumatique  est 
chose  parfaitement  certaine,  je  n’oserai  en  dire  autant  du  diabète  pro¬ 
prement  dit,  et  je  crains  que  dans  toute  cette  question,  on  n’ait  trop 
oublié  la  distinction  que  j’ai  formulée  en  tête  de  ce  travail  entre  le  symp¬ 
tôme  glycosurie  et  la  maladie  diabète  sucré.  Je  ne  veux  pas  tomber  dans 
l’erreur  opposée,  et  nier  le  développement  de  cette  maladie  à  la  suite  de 
chute  ou  de  coups  sur  la  tête,  j’en  ai  même  rappelé  plus  haut  un  exemple 
bien  positif  ;  je  veux  dire  simplement  que  tous  les  cas  cités  n’appartien¬ 
nent  point  au  diabète,  et  que  la  plupart  d’entre  eux  ne  sont  que  des 
exemples  de  glycosurie,  de  sorte  que  si  l'on  fait  entrer  en  ligne  de  compte 
la  prédisposition  qu’on  oublie  trop  souvent ,  il  est  permis  de  dire  que  le 
traumatisme  encéphalique  n’est  guère  plus  qu’une  cause  occasionnelle 
du  diabète.  Il  provoque  la  glycosurie,  mais  celle-ci  ne  prend  les  carac- 
tèrès  et  le  mode  du  diabète  vrai  que  chez  les  individus  prédisposés. 

Dans  le  relevé  de  Griesinger,  20  cas  sont  donnés  comme  suite  de 
traumatisme,  mais  sur  ces  20  il  est  bon  d’en  retrancher  7,  qui  manquent 
de  détails  suffisants,  restent  13  faits,  c’est-à-dire  5,7  pour  100;  cette 
proportion  est  tellement  faible  qu’on  pourrait  sans  parti  pris  y  voir 
l’expression  d’une  coïncidence;  mais  je  ne  veux  pas  invoquer  cette  fin 
de  non-recevoir,  je  ferai  simplement  remarquer  que  ces  13  faits,  à  l’ex¬ 
ception  de  2  ou  3  au  plus,  démontrent  seulement  le  développe¬ 
ment  d’une  glycosurie  avec  ou  sans  polyurie,  et  non  pas  l’existence  d’un 
diabète  véritable.  Si  d’ailleurs  on  veut  apprécier  à  leur  véritable  valeur 
les  faits  en  litige,  il  convient  de  ne  pas  perdre  de  vue  une  remarque  fort 
importante  de  Griesinger  :  l’étude  attentive  de  ces  faits  apprend  que  la 
plupart  du  temps  il  n’y  a  pas  eu  traumatisme  encéphalique  direct,  c’est-à- 
dire  chute  ou  coup  sur  la  tête  ;  c’est  parfois  une  commotion  par  contre¬ 
coup  à  la  suite  d’une  chute  sur  les  pieds  ;  plus  rarement  encore,  c’est  un 
ébranlement  limité  à  quelque  partie  du  corps  sans  retentissement  appré¬ 
ciable  sur  les  centres  nerveux  :  auquel  cas,  la  prétendue  influence  du  trau¬ 
matisme  céphalique  pourrait  bien  n’être  autre  chose  que  celle  de  l’émo¬ 
tion  et  de  la  frayeur.  Or  voici  le  fait  intéressant  signalé  par  le  professeur 
de  Berlin  ;  dans  plusieurs  cas  de  ce  dernier  groupe,  la  glycosurie  est  sur¬ 
venue  quoique  l’accident  traumatique  n’eût  déterminé  aucun  symptôme 
cérébral,  et  d’autre  part,  sur  4  cas  où  les  accidents  cérébraux  ont  été  très- 
marqués  mais  passagers,  la  glycosurie  a  parfaitement  guéri  chez  3  des  ma¬ 
lades.  Il  ne  sera  pas  inutile  d’ajouter  que  l’influence  du  traumatisme  non 
céphalique  sur  la  glycosurie  n’a  pas  été  observée  par  Griesinger  seulement  ; 
Ilodges,  Bouvier,  Canuti,  Yallon,  Trousseau  et  d’autres  encore  ont  pro¬ 
duit  des  cas  analogues.  Les  faits  et  les  considérations  qui  précèdent  me 
paraissent  pleinement  justifier  la  conclusion  que  j’ai  formulée  dans  une 
autre  occasion;  le  traumatisme,  l’ébranlement  direct  ou  indirect  de 
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l’encéphale  sont  certainement  des  causes  efficaces  de  glycosurie,  mais  Tin- 
fluence  de  ces  conditions  sur  la  production  du  diabète  vrai  n’est  pas  en¬ 
core  parfaitement  assise.  Puisque  dans  la  plupart  des  cas  l’ébranlement 
nerveux  ne  produit  qu’une  glycosurie,  il  faut  bien  admettre  que  quelque 
condition  additionnelle  entre  en  jeu  dans  les  cas  plus  rares  où  cet  acci¬ 
dent  provoque  le  diabète  ;  cette  condition  additionnelle  ne  peut  être,  selon 
moi,  que  la  prédisposition,  conséquemment  le  traumatisme  ne  doit  être 
envisagé  que  comme  la  cause  occasionnelle  de  la  maladie. 

Ce  qui  est  certain  et  constant,  c’est  l’importance  de  cette  catégorie  de 
faits  pour  le  problème  général  de  la  glycogénie;  la  clinique  est  ici  d’ac¬ 
cord  avec  la  physiologie  ;  l’expérimentateur  démontre  d’une  manière  ir¬ 
réfragable  l’influence  de  certaines  lésions  artificielles  des  centres  nerveux 
sur  la  glycosurie  ;  le  clinicien  observe  et  constate  le  même  phénomène,  et 
quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  adopte  touchant  le  mécanisme  intermé¬ 
diaire  qui  relie  la  cause  à  l’effet,  une  conclusion  capitale  surgit  et  sub¬ 
siste  :  c’est  l’influencé  du  système  nerveux  sur  la  production  et  l’évolution 
du  sucre  dans  l’économie. 

On  sait  d’ailleurs  que  cette  influence  n’est  point  limitée  à  l’encéphale  ; 
la  moelle,  particulièrement  dans  la  région  dorso-lombaire,  possède  une 
propriété  analogue,  qui  appartient  également  à  certains  filets  du  sympa¬ 
thique  (Schiff,  Pavy)  et  même  aux  nerfs  rachidiens,  le  sciatique  par 
exemple  (Schiff).  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  rechercher  si  cette  influence 
du  système  nerveux  sur  la  glycogénie  est  directe  ou  indirecte  ;  j’aurai 
occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  en  exposant  les  théories  du  diabète. 

Pour  terminer  Tétude  étiologique  de  la  maladie,  je  dois  dire  quelques 
mots  de  l’ingestion  des  matières  féculentes  ou  sucrées  en  excès.  On  a  dit 
souvent  que  c’était  là  une  cause  positive  du  diabète,  mais  je  crois 
qu’une  grande  réserve  est  nécessaire.  Certains  faits  de  Romberg,  Gi¬ 
rard,  Becquerel  et  Griesinger  ont  montré  l’existence  du  diabète  chez  des 
individus  employés  à  la  fabrication  du  sucre,  et  qui,  d’après  leurs  propres 
renseignements,  consommaient  une  grande  quantité  de  cette  substance; 
mais  les  observations  de  ce  genre  sont  très-peu  nombreuses,  et  Hoppe  fait 
remarquer  avec  raison  que  ce  n’est  peut-être  pas  l’absorption  du  sucre  en 
excès  qui  doit  être  mise  en  cause,  mais  l’insuffisance  du  pouvoir  nutritif 
de  cet  aliment,  et  l’abaissement  consécutif  de  la  réparation  organique.  Au 
surplus,  s’il  est  prouvé  depuis  longtemps  que  la  consommation  acciden¬ 
telle  d’une  quantité  anormale  de  sucre  peut  rendre  l’urine  sucrée  et  dé¬ 
terminer  une  glycosurie  passagère,  il  n’est  pas  encore  démontré  que  cette 
mélitnric  puisse  prendre  les  allures  et  la  signification  graves  du  diabète. 
Si  cette  influence  étiologique  était  réelle,  le  diabète  devrait  être  très-fré¬ 
quent  dans  les  climats  chauds  et  dans  les  contrées  tropicales,  puisque  les 
matières  amylacées  entrent  pour  une  part  considérable,  souvent  même 
exclusive,  dans  l’alimentation  ;  or,  la  maladie  paraît  être  rare  dans  ces 
régions;  durant  son  séjour  en  Égypte,  Griesinger  n’en  a  observé  qu’un 
cas,  c’était  chez  un  cheik  arabe  qui,  par  exception,  consommait  une 
grande  quantité  de  viande. 
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Quelques  circonstances  doivent  encore  être  mentionnées  comme  causes 
occasionnelles,  ce  sont  les  chagrins,  les  émotions  morales  dépressives,  et 
d’autre  part  les  refroidissements  ;  cette  dernière  condition  paraît  avoir  une 
influence  réelle,  car  dans  le  relevé  de  Griesinger  elle  est  positivement 
notée  40  fois  sur  225.  D’après  quelques  observations  déjà  anciennes 
(Nicolas  et  Gueudeville,  .Alibcrt),  les  excès  vénériens  et  l’onanisme  doi¬ 
vent  être  inscrits  parmi  les  causes  du  diabète  ;  il  ne  me  paraît  pas  que  les 
auteurs  actuels  aient  eu  souvent  l’occasion  de  vérifier  cette  assertion.  Si 
elle  est  exacte,  on  pourrait  peut-être  attribuer  le  développement  de  la 
maladie  en  pareil  cas  à  l’épuisement  répété  de  l’innervation. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  toutes  les  lésions  qui  ont  été  trou¬ 
vées  dans  le  cadavre  des  diabétiques  appartenaient  réellement  au  diabète, 
il  n’y  aurait  certainement  pas  de  maladie  dont  l’anatomie  pathologique  fût 
plus  riche  et  plus  variée  ;  il  n’est  pas  un  organe  qui  n’ait  été  vu  altéré, 
et  les  lésions  les  plus  disparates  ont  été  observées.  Il  importe  de  se  met¬ 
tre  en  garde  contre  ces  apparences,  ce  n’est  là  qu’une  fausse  richesse  ; 
bon  nombre  de  ces  lésions  sont  pui’ement  fortuites  et  coïncidentes,  elles 
n’appartiennent  pas  plus  au  diabète  qu’à  toute  autre  maladie;  d’autres 
sont  l’expression  anatomique  des  complications  ordinaires  du  mal; 
les  lésions  pulmonaires,  les  phlegmasies  cutanées  ou  viscérales,  les  gan¬ 
grènes  rentrent  dans  cette  cla.sse,  il  n’y  a  pas  lieu  de  les  décrire  ici  ;  il  en 
•est  enfin  qui  sont  le  résultat  direct  de  certains  symptômes  du  diabète  ; 
telle  est  par  exemple  la  dilatation  de  l’estomac  avec  hypertrophie  des 
tuniques,  notamment  delà  musculaire,  l’injection  de  la  muqueuse  gastro¬ 
intestinale  avec  développement  anormal  des  glandes;  ces  altérations  sont 
évidemment  l’effet  de  la  polyphagie  et  do  la  suractivité  des  fonctions 
digestives  qui  en  est  la  conséquence.  Au  même  ordre  de  faits  appartien¬ 
nent  probablement  les  lésions  des  reins  qui  présentent  une  assez  grande 
fréquence;  sur  64  autopsies  relevées  par  Griesinger,  ces  organes  ont  été 
plus  ou  moins  altérés  52  fois,  et  dans  17  cas  les  lésions  étaient  celles 
de  la  maladie  de  Brigbt  commune  ;  y  a-t-il  eu  là  simple  coïncidence  de 
deux  états  morbides,  ou  bien  le  désordre  des  reins  doit-il  être  attribué 
aux  qualités  anormales  de  l’urine,  et  à  son  action  nocive  sur  les  éléments 
glandulaires,  il  est  difficile  de  le  décider  d’une  manière  absolue  ;  il  sem¬ 
ble  en  tout  cas  qu’on  doive  invoquer  chez  le  malade  une  prédisposition 
spéciale  au  mal  de  Brigbt,  car  si  le  fait  seul  du  passage  d’une  urine  su¬ 
crée  à  travers  le  filtre  rénal  suffisait  pour  amener  les  lésions  brightiques, 
celles-ci  devraient  être  plus  fréquentes  encore  qu’elles  ne  le  sont  en  réa¬ 
lité  ;  il  serait  possible  en  outre  que  ces  lésions  eussent  été  rencontrées 
exclusivement  dans  le  diabète  d’origine  goutteuse,  auquel  cas  elles  de¬ 
vraient  être  envisagées  non  pas  comme  le  résultat  quasi  mécanique  de 
la  polyurie  diabétique,  mais  comme  une  expression  de  l’état  consti¬ 
tutionnel  qui  a  provoqué  à  la  fois  et  le  diabète  et  le  mal  de  Brigbt. 
Je  sais  fort  bien  que  c’est  là  une  pure  présomption,  puisque  les  lacunes 
des  observations  ne  permettent  pas  de  spécifier  l’origine  du  diabète  à 
lésions  rénales  brightiques  ;  mais,  par  cela  seul  que  cette  lacune  existe, 
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la  réserve  est  légitime,  et  il  ii’est  pas  permis  aujourd’hui  de  considérer 
les  altérations  des  reins  chez  les  diabétiques  comme  étant,  dans  tous  les 
cas,  le  résultat  pur  et  simple  de  la  polyurie  sucrée.  Ce  qui  est  bien  certain 
en  revanche,  c’est  que  ces  lésions  ne  peuvent  pas  être  inscrites  parmi  les 
caractères  anatomiques  du  diabète  ;  leur  rareté  défend  une  pareille  in¬ 
terprétation. 

J’en  dirai  exactement  autant  de  l’atrophie  du  pancréas,  qui  a  été  signalée 
par  plusieurs  observateurs,  en  particulier  par  Bouchardat,  Skoda,  Bernard, 
Rayer,  Frerichs,  et,  plus  récemment,  par  Fleckles  et  Recklinghausen. 
En  se  fondant  sur  les  fonctions  de  la  glande  pancréatique  on  pourrait  être 
tenté  d’attribuer  une  grande  valeur  à  cette  lésion  au  point  de  vue 
pathogénique;  mais  ces  faits  perdent  toute  signification  positive, lorsqu’on 
les  compare  au  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  pancréas  est 
trouvé  parfaitement  sain. 

Les  altérations  dont  il  me  reste  à  parler  sont  certainement  plus  com¬ 
munes,  mais  pourtant  elles  n’ont  pas,  elles  non  plus,  cette  constance,  ou 
tout  au  moins  cette  fréquence  relative  qui  est  d’absolue  nécessité  pour  la 
constitution  d’un  caractère  anatomique.  Il  sera  bon,  néanmoins,  de  nous 
y  arrêter  un  peu  plus  longuement.  Il  n’e.st  point  rare  de  rencontrer  des 
lésions  du  système  nerveux  chez  les  diabétiques;  mais  ces  désordres 
échappent  à  toute  spécialisation  rigoureuse,  en  raison  de  la  diversité  de 
leur  nature,  et,  ce  qui  est  plus  grave,  en  raison  de  la  diversité  de  leur 
siège.  Qu’on  en  juge  par  l’énumération  suivante,  dans  laquelle  je  ne 
fais  entrer  que  les  cas  observés  par  les  auteurs  contemporains  les  plus 
dignes  de  foi.  La  congestion,  l’induration,  le  ramollissement,  des  foyers 
apoplectiques,  des  compressions  par  tumeur  osseuse  ont  été  signalés; 
quant  au  siège  de  ces  lésions  disparates,  il  est  tantôt  dans  les  hémisphères 
cérébraux,  tantôt  dans  les  corps  striés  et  les  couches  optiques,  ou  bien 
dans  la  protubérance,  ou  bien  encore  dans  le  cervelet,  et  puis  aussi  dans 
le  quatrième  ventricule;  c’est-à-dire  que  l’altération  a  été  trouvée  dans 
toutes  les  régions  de  l’encéphale,  mais  elle  peut  aussi  occuper  la  moelle, 
comme  le  prouvent  les  faits  de  Vogel  et  Scharlau.  Dans  d’autres  cas  ce 
sont  les  méninges,  soit  cérébrales ,  soit  spinales,  qui  présentent  la  lésion 
la  plus  considérable;  c’est  une  hyperémie  générale  ou  partielle,  qui  est  par¬ 
fois  limitée  aux  plexus  choro'ides  ;  ce  sont  des  exsudations  gélatiniformes 
dans  les  enveloppes  de  la  moelle  (Scharlau  et  Vogel);  il  n’est  pas  enfin 
jusqu’aux  nefs  périphériques  qui  n’aient  été  trouvés  altérés.  Millier  a  cité 
un  cas  dans  lequel  les  cordons  nerveux  étaient  hypertrophiés  au  point 
d’avoir  trois  ou  quatre  fois  leur  volume  normal  ;  Rayer  a  noté  l’hyper¬ 
trophie  du  plexus  rénal,  Duncan  a  observé  celle  du  sympathique,  et,  à 
côté  de  cela,  Duben,  Huss  et  Nyman  ont  rapporté  quatre  cas  dans 
lesquels  les  pneumogastriques  étaient  comprimés  et  atrophiés  par  des 
concrétions  calcaires. 

Voilà  certes  un  catalogue  aussi  riche  que  varié,  dont  la  lecture  doit 
suffire,  ce  me  semble,  pour  démontrer  qu’il  n’y  a  pas  dans  le  système 
nerveux  une  lésion  univoque,  qui  puisse  être  regardée  comme  la  caracté  - 
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ristique  anatomique  du  diabète.  Si  maintenant  l’on  fait  entrer  en  ligne 
de  compte  les  cas  non  moins  nombreux  dans  lesquels  l’autopsie  ne  révèle 
aucune  altération  appréciable  de  l’appareil  d’innervation,  la  conclusion 
négative  que  je  viens  de  formuler  s’imposera  avec  plus  de  force  encore. 
En  résumé,  le  diabète  coïncide,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  avec 
diverses  lésions  du  système  nerveux,  et,  quoiqu’on  ne  soit  pas  toujours 
éclairé  sur  la  date  relative  des  deux  ordres  d’accidents,  quoique  beaucoup 
de  ces  faits  se  rapportent  bien  plutôt  à  la  glycosurie  qu’au  diabète,  cepen¬ 
dant  les  enseignements  de  la  physiologie  expérimentale  autorisent  à 
admettre  pour  ces  cas-là  une  relation  de  causalité  entre  le  désordre  de 
l’appareil  d’inervation  et  le  diabète,  et  ils  nous  rendent  compte  aussi  de 
la  diversité  que  présentent  ces  lésions  quant  à  leur  siège.  La  glycosurie 
expérimentale,  en  effet,  n’est  point  liée  uniquement,  comme  on  l’a  cru 
longtemps ,  aux  blessures  du  quatrième  ventricule ,  elle  peut  être  pro¬ 
voquée  par  la  lésion  d’un  grand  nombre  de  points  du  système  nerveux, 
tant  central  que  périphérique.  Mais,  cette  concession  faite,  je  ne  puis 
aller  plus  loin;  la  lésion  nerveuse  n’est  pas  constante,  il  s’en  faut;  le 
fût-elle,  qu’il  faudrait  encore  compter  avec  la  confusion  regrettable  qui  a 
été  faite  du  diabète  et  de  la  glycosurie  ;  les  faits  n’autorisent  donc  pas 
à  rattacher  la  maladie  diabète  à  une  altération  matérielle  constante  de 
l’appareil  d’innervation.  On  dira,  on  a  dit  déjà  que  dans  les  cas  où  l’altéra¬ 
tion  manque,  le  diabète  n’en  doit  pas  moins  être  attribué  à  un  trouble  du 
système  nerveux,  mais  que  ce  trouble  est  alors  fonctionnel  au  lieu  d’être 
matériel.  Je  ne  dis  pas  non;  mais  ceci  est  de  la  théorie,  ce  n’est  plus  de 
l’anatomie  pathologique. 

Parmi  les  altérations  encéphaliques  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  il  en  est  une  qui  doit  être  plus  particulièrement  signalée,  c’est  celle 
du  quatrième  ventricule.  Luys  a  présenté  à  la  Société  de  biologie  un  bel 
exemple  de  ramollissement  de  la  paroi  antérieure  de  cette  cavité,  et  il  en 
a  donné  une  excellente  description.  Cette  paroi,  dont  la  consistance  était 
fort  amoindrie ,  présentait  une  coloration  brune  et  une  vascularisation 
très-marquée.  De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  la  couleur  brune  était 
plus  intense  et  avait  la  disposition  de  taches  noirâtres  ;  au  niveau  de  ces 
taches  les  cellules  ganglionnaires  avaient  subi  une  dégénérescence  spé¬ 
ciale;  elles  étaient  en  voie  de  régression  et  remplies  de  granulations 
jaunâtres;  la  plupart  étaient  détruites,  elles  se  présentaient  sous  forme  de 
fragments  isolés,  on  ne  distinguait  plus  les  communications  des  cellules 
entre  elles.  Le  malade  était  âgé  de  cinquante  ans,  il  était  diabétique 
depuis  deux  ans,  et  avait  succombé  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Le 
même  observateur  a  constaté  des  altérations  fort  analogues  chez  un  autre 
diabétique,  dont  l’histoire  est  rapportée  dans  la  clinique  de  Trousseau  ; 
chez  un  malade  du  service  de  mon  collègue  Ilérard,  des  lésions  de  même 
ordre  ont  été  observées  par  Luys  et  Martineau;  dans  le  fait  intéres¬ 
sant  de  Levrat-Perroton,  c’est  une  tumeur  colloïde  renfermée  dans  le 
quatrième  ventricule,  qui  fut  trouvée  à  l’autopsie.  Le  ramollissement  de 
ce  ventricule  a  été  signalé  par  un  assez  grand  nombre  d’auteurs  :  Frerichs,, 
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Broca,  Leudet,  Fauconneau-Dufresne  en  ont  cité  des  exemples,  à  côté 
desquels  il  est  utile  de  rappeler  les  faits  négatifs  de  Auffau,  Wagner, 
Trousseau  et  Fischer. 

Lorsque  les  célèbres  expériences  de  Cl.  Bernard  curent  donné  nais¬ 
sance  à  la  théorie  de  la  glycogénie  hépatique,  les  recherches  anatomo¬ 
pathologiques ,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  furent  spécialement 
dirigées  vers  le  foie;  on  pensait  le  trouver  constamment  altéré;  on  espé¬ 
rait,  vu  la  théorie,  y  découvrir  une  lésion  qui  pourrait  devenir  la 
caractéristique  anatomique,  si  longtemps  cherchée,  de  la  maladie.  Ces 
présomptions  n’ont  point  été  réalisées.  Il  est  bien  vrai  que  l’hypertrophie 
et  l’hyperémie  du  foie  ont  été  observées  (Andral,  Crozant,  Trousseau, 
Zenker,  Gallard,  Lécorché,  Jordao),  mais  l’atrophie  n’a  pas  été  vue  moins 
souvent  (Benoît,  Vogt,  Rayer,  Griesinger),  et  l’état  normal  n’est  pas  moins 
fréquent  (Duncan,  Frcrichs).  Les  soixante-quatre  autopsies,  relatées  par 
Griesinger,  montrent  le  foie  normal  ou  atrophié,  mais  très-rarement  con¬ 
gestionné  ou  augmenté  de  volume,  trois  ou  quatre  exemples  au  plus.  Pour 
assurer  à  la  théorie  l’appui  anatomique  qu’on  voulait  lui  donner,  on  a  avancé 
qu’une  lésion  du  parenchyme  hépatique  n’est  point  ici  nécessaire,  et  qu’il 
suffit,  pour  produire  la  maladie,  d’un  développement  anormal  du  dépar¬ 
tement  vasculaire  :  mais  dans  une  foule  de  cas  où  le  réseau  vasculaire  du 
foie  est  le  siège  d’une  dilatation  pathologique,  on  n’observe  ni  diabète,  ni 
glycosurie;  bien  plus,  l’illustre  professeur  Andral  a  observé,  chez  un 
diabétique,  l’oblitération  de  la  veine  porte.  En  présence  de  résultats  aussi 
divergents,  il  paraît  difficile  d’attacher  une  valeur  bien  grande  à  l’état 
du  foie,  et  de  faire  de  cet  état,  éminemment  variable,  la  caractéristique 
du  diabète.  Cependant,  abstraction  faite  de  toute  préoccupation  théorique, 
il  n’est  pas  possible  de  formuler  sur  ce  point  une  conclusion  absolue.  Des 
lésions  microscopiques  ont  été  signalées  par  Stokvis,  Frerichs  et  Pavy,  et 
il  pourrait  se  faire  que  ces  lésions  fussent  plus  constantes  et  plus  uni¬ 
formes  que  les  altérations  macroscopiques  dont  on  s’est  enquis  jusqu’ici. 
Les  modifications  indiquées  par  Stokvis  consistent  essentiellement  dans 
une  prolifération  des  cellules  hépatiques.  Pour  les  cinq  cas  qu’il  a  ob¬ 
servés,  Pavy  décrit  les  lésions  en  ces  termes  : 

«  Premier  cas.  Diabétique  âgé  de  28  ans ,  mort  de  complications 
pulmonaires;  cellules  hépatiques  affaissées,  noyaux  distincts,  un  grand 
nombre  de  corps  nucléiformes  réguliers,  quelques  particules  de  graisse 
libre. 

«Deuxième  cas.  Diabétique  âgé  de  13  ans,  mort  par  hyposthénie  ; 
cellules  hépatiques  très-distinctes,  granules  graisseux  dans  l’intérieur 
des  cellules,  globules  gras  de  diverses  grandeurs,  épars  entre  les  cel¬ 
lules. 

«  Troisième  cas.  Diabétique  âgé  de  37  ans ,  mort  par  hyposthénie 
et  diarrhée  ;  cellules  hépatiques  irrégulières  ,  petites  et  quelque  peu 
indistinctes  ;  pas  de  noyaux  visibles  à  l’intérieur,  mais  de  la  matière 
granuleuse  et  de  petits  globules  gras  ;  une  grande  quantité  de  globules 
gras  de  diverses  grosseurs,  libres  et  épars  entre  les  cellules. 
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Quatrième  cas.  Diabétique  âgé  de  51  ans,  mort  par  lésions  pulmo¬ 
naires;  cellules  hépatiques  un  peu  transparentes,  contenant  de  rares 
particules  graisseuses,  corps  nucléiformes  libres. 

«Cinquième  cas.  Diabétique  âgé  de  58  ans,  mort  presque  subite; 
cellules  hépatiques  de  forme  irrégulière ,  contenant  quelques  particules 
graisseuses  de  petit  volume;  quelques  globules  graisseux  libres;  corpus¬ 
cules  sanguins  et  corps  nucléiformes  libres,  a 

Quels  que  soient  les  résultats  de  l’observation  ultérieure  sur  ce  point, 
ces  faits  sont  des  jalons  qu’il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue. 

Il  résulte  de  cet  exposé,  que  les  seules  altérations  constantes  et  carac¬ 
téristiques  du  diabète  sont  celles  du  sang  et  l’imprégnation  des  organes 
par  le  sucre.  J’ai  déjà  parlé  de  la  glycémie,  qui  est  l’altération  fonda¬ 
mentale  et  sine  qua  non  de  la  maladie  ;  mais  ce  n’est  pas  là  la  seule 
modification  du  sang.  Et  d’abord,  lorsque  dans  la  période  consomptive  la 
quantité  d’urée  augmente  dans  l’urine,  il  est  clair  que  ce  principe  subit 
dans  le  sang  une  augmentation  proportionnelle  et  antécédente;  d’un 
autre  côté,  la  proportion  de  matières  grasses  a  été  trouvée  accrue  dans  la 
presque  totalité  des  analyses.  Le  tableau  ci-dessous,  extrait  du  mémoire 
de  Jordao,  le  prouve  nettement. 


Moyenne  normale  de  la  graisse  dans  le  sang  (le', 60  pour  1000) 

Millier .  6,77 

Simon .  5,64 

Becquerel  et  Rodier .  2,07 

Simon .  2,01 

Rees .  0,95 


Le  détail  des  observations  ne  permet  pas  d'affirmer  que  cette  altération 
du  sang  appartienne  à  la  période  autophagique  ;  il  est  cependant  fort 
probable  qu’il  en  est  ainsi,  et  que  c’est  la  dénutrition  des  tissus  qui 
charge  le  sang  d’une  proportion  anormale  de  matières  grasses. 

Les  résultats  sont  moins  précis  en  ce  qui  concerne  la  fibrine  et 
l’albumine;  il  est  des  analyses  qui  dénotent  la  diminution  de  ces  prin¬ 
cipes,  il  en  est  d’autres  qui  les  montrent  normaux  ou  à  peu  près  norr 
maux.  Rien  de  fixe  non  plus  quant  aux  globules  qui  ont  été  trouvés 
tantôt  diminués,  tantôt  en  proportion  normale;  même  incertitude,  enfin, 
pour  le  chlorure  de  sodium.  Il  est  certain,  a  jiriori,  que  l’état  du  sang 
varie  notablement  suivant  l’âge  de  la  maladie ,  et  les  divergences  des 
analyses  n’ont  rien  qui  puisse  surprendre.  De  semblables  recherches  ne 
seront  réellement  utiles  que  lorsqu’on  aura  soin  de  préciser  la  période 
du  diabète  à  laquelle  elles  appartiennent,  et  d’indiquer  quelle  était 
l’origine  du  sucre  perdu  par  les  malades,  au  moment  où  le  sang  a  été 
analysé. 

Une  autre  altération  constante,  ai-je  dit  plus  haut,  c’est  l’imprégnation 
générale  des  organes  par  le  sucre.  Chez  l’un  de  ses  malades,  qui  avait 
succombé  à  une  gangrène  pulmonaire,  Griesinger  a  fait  rechercher  la 
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glycose  dans  l’urine,  dans  le  sang,  dans  le  foie  et  dans  les  principaux 
viscères.  Voici  les  résultats  des  analyses  qui  ont  été  faites  par  Binder  : 


L’urine  trouvée  dans  la  vessie  contenait .  2,6  p.  100  de  sucre. 

Le  sang  du  cœur  droit .  0,05  — 

Le  foie .  0,28  — 

La  rate .  0,25  — 

Le  cerveau  .  0,081  - 

Les  muscles  de  la  cuisse .  0,058  — 


Pour  apprécier  ces  chiffres  à  leur  juste  valeur,  il  faut  se  souvenir  que 
le  sucre  des  diabétiques  est  rapidement  décomposé  après  la  mort  en  acide 
lactique,  acétique,  butyrique  ;  cette  décomposition  peut  être  complète,  de 
sorte  que  l’analyse,  pour  peu  qu’elle  soit  tardive,  ne  trouve  plus  trace  de 
glycose,  et  constate  seulement  une  réaction  fortement  acide  de  tous  les 
organes,  comme  dans  le  fait  de  Stokvis.  Il  résulte  de  là  que  les  propor¬ 
tions  précédentes  sont  certainement  fort  inférieures  à  la  quantité  réelle  de 
sucre  qui  saturait  l’organisme  du  malade  au  moment  de  sa  mort.  On  re¬ 
marquera  dans  le  tableau  ci-dessus  la  faible  proportion  de  sucre  contenu 
dans  le  foie  ;  dans  un  cas  analysé  par  Pavy  elle  était  de  plus  du  double, 
soit  0,62  p.  100.  Ce  chiffre  varie  du  reste  dans  de  très-grandes  limites 
selon  la  cause  et  l’époque  de  la  mort,  suivant  aussi  que  la  transformation 
j)ost  mortem  de  la  matière  glycogène  du  foie  en  sucre  est  plus  ou  moins 
complète.  Ce  n’est  pas  seulement  comme  démonstration  de  l’état  de  glycé¬ 
mie  que  les  chiffres  de  Griesinger  et  Binder  sont  intéressants,  ils  ont 
une  autre  signification  encore;  car,  par  cela  même  qu’ils  diffèrent  considé¬ 
rablement  pour  chaque  organe,  ils  tendent  à  établir  la  généralisation  du 
processus  glycogénique.  Cette  conséquence,  qui  découle  naturellement  de 
l’analyse  chimique,  a  été  méconnue;  elle  est  digne  d’une  sérieuse  at¬ 
tention. 

Le  fait  de  Griesinger  n’est  pas  le  seul  au  surplus  qui  justifie  mon  as¬ 
sertion,  et  quoique  le  dosage  quantitatif  du  sucre  et  de  ta  glycogène  u’ait 
pas  été  pratiqué  dans  les  cas  de  Grohe  et  de  Kùhne,  ils  ne  sont  pas  moins 
importants  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  ;  le  cas  de  Grohe  en  particulier 
est  des  plus  instructifs,  parce  que  ce  n’est  pas  seulement  du  sucre  qui  a 
été  trouvé  dans  les  organes  autres  que  te  foie,  c’est  aussi  de  la  matière 
glycogène.  On  ne  peut  donc  pas  opposer  à  ce  fait  l’argument  qu’on  pour¬ 
rait  à  la  rigueur  élever  contre  le  précédent,  et  dire  que  le  sucre  des  vis¬ 
cères  y  avait  été  apporté  tout  formé  par  le  sang  ;  non  ;  ici ,  la  généralisation 
du  processus  glycogénique  (que  je  n’ai  cessé  de  défendre  depuis  ma  thèse 
de  1863  sur  l’humorisme)  est  saisie  pour  ainsi  dire  sur  le  fait;  le  sucre 
n’était  pas  tout  formé  dans  les  viscères,  c’est  de  la  matière  glycogène  que 
Grohe  a  trouvé  dans  le  cerveau,  dans  les  poumons  et  dans  les  testicules 
de  son  diabétique. 

Chez  le  malade  de  Tüngel,dont  les  organes  ont  été  analysés  par  Kùhne, 
les  résultats  ont  été  plus  complexes  :  le  foie  contenait  de  très-notables 
quantités  de  sucre,  mais  il  n’y  avait  pas  de  glycogène;  dans  la  rate  un 
peu  de  sucre,  pas  de  glycogène  ;  dans  les  reins  quantité  colossale  (sic)  de 
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sucre,  pas  de  glycogène  ;  dans  le  poumon  gauche  sain  beaucoup  de  sucre 
pas  de  glycogène  ;  dans  le  poumon  droit  en  hépatisation  purulente,  quan¬ 
tité  notable  de  substance  semblable  à  la  glycogène  de  Bernard  et  Hensen. 
Ajoutons  que  le  même  observateur,  Kühne,  s’est  assuré  que  le  pou¬ 
mon  normal  ne  contient  pas  de  glycogène,  ni  chez  l’homme  ni  chez  le 
chien  ;  comment,  après  cela,  a-t-il  pu  conclure  que  la  présence  de  cette 
matière  dans  les  poumons  infiltrés  des  diabétiques  n’est  pas  en  rapport 
de  causalité  avec  le  processus  du  diabète  ?  comment  a-t-il  mieux  aimé  ad¬ 
mettre  que  cette  matière  se  rencontre  vraisemblablement  dans  tous  les 
produits  de  nouvelle  formation,  par  analogie  avec  la  diffusion  de  la  zoa- 
myline  dans  les  productions  fœtales.  Je  ne  sais,  puisqu’il  avait  connais¬ 
sance  du  fait  de  Qrobe  qui  montre  l’existence  de  la  glycogène  dans  le 
cerveau  d’un  diabétique,  organe  qui  n’avait  certainement  rien  de  la 
production  nouvelle  ou  de  l’état  fœtal.  Je  n’insiste  pas  sur  cette  diver¬ 
gence  d’interprétation  ;  si  le  fait  était  isolé  il  pourrait  demeurer  obscur; 
mais  quand  je  rapproche  les  analyses  de  Griesinger,  de  Grohe  et  de 
Kühne,  je  ne  puis  y  voir  autre  chose  que  l’expression  certaine  d’une  gly¬ 
cogénie  généralisée.  Ces  considérations  que  dictent  les  faits  d’anatomie 
pathologique,  me  serviront  de  transition  naturelle  pour  aborder  la  ques¬ 
tion  des  théories  du  diabète. 

Pathogéiiie.  — La  connaissance  de  l’évolution  des  féculents  et  du 
sucre  est  l'introduction  nécessaire  de  cette  étude;  les  notions  que  nous 
possédons  sur  ce  sujet  sont  loin  d’être  complètes,  mais  telles  qu’ elles  sont 
elles  doivent  être  rappelées,  car  quelques  progrès  importants  ont  été  réa¬ 
lisés.  Les  féculents  sont  presque  totalement  transformés  en  sucre  dans 
l’appareil  digestif  ;  je  dis  presque,  parce  qu’une  petite  partie  d’amidon 
peut  être  retrouvée  intacte  dans  les  matières  fécales.  Cette  métamorphose 
des  matières  amylacées  est  le  premier  degré  de  leur  évolution,  et  le  sucre 
ainsi  formé  s’ajoute  à  celui  qui  est  directement  ingéré  comme  sucré.  Que 
devient  alors  cette  substance?  Sur  ce  point,  les  recherches  contemporai¬ 
nes,  notamment  celles  deLehmann,  Funke  et  von  Becker,  ont  modifié  les 
présomptions  qu’avait  inspirées  la  théorie  deLiebig.  Une  bonne  partie  du 
sucre  disparaît  déjà  dans  le  canal  intestinal,  par  suite  de  sa  transformation 
en  acide  lactique  et  butyrique  ;  l’autre  partie  est  absorbée  directement 
sous  forme  de  sucre.  La  destinée  ultérieure  de  ce  sucre  absorbé  n’est 
qu’imparfaitement  connue.  On  sait  cependant  qu’il  ne  reste  pas  en  na¬ 
ture  dans  le  sang;  on  en  retrouve  à  peine  des  traces  dans  ce  liquide, 
et  l’urine  normale  ne  renferme  que  les  quantités  impondérables  de  gly- 
cose,  de  sorte  que  la  présence  de  cette  substance  y  a  pu  être  niée,  même 
après  les  travaux  de  Brücke.  Il  est  donc  bien  certain  que  la  portion  de 
sucre  absorbée  en  nature  dans  l’intestin  ne  reste  pas  dans  le  sang  comme 
sucre,  et  qu’elle  y  est  rapidement  transformée  ;  il  est  certain  également 
que  cette  transformation  est  à  peu  de  chose  près  complète,  puisqu’il  ré¬ 
sulte  des  recherches  deLehmann  et  de  Uhle  que  dès  que  le  sang  renferme 
seulement  0,6  p.  100  de  sucre  il  y  a  une  glycosurie  facilement  appré¬ 
ciable.  D’après  la  théorie  de  Liebig,  la  transformation  du  sucre  dans  le 
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sang  consiste  en  une  combustion  complète  ayant  pour  produits  de  l’acide 
carbonique  et  de  l’eau  ;  mais  les  expériences  de  Pavy  me  paraissent  avoir 
changé  la  face  de  la  question,  en  montrant  que  sous  l’influence  d’une  ali¬ 
mentation  exclusivement  amylacée,  la  quantité  de  matière  glycogène  ou 
amyloïde  contenue  dans  le  foie  augmente  dans  une  proportion  considé¬ 
rable.  De  ce  fait  découle  nécessairement  cette  conséquence  que  le  sucre 
absorbé  dans  l’intestin  n’est  pas  totalement  brûlé  pour  produire  de  la 
chaleur  comme  le  voulait  Liebig,  mais  qu’une  partie  au  moins  se  fixe  dans 
le  foie  sous  forme  de  matière  glycogène  ou  amyloïde.  De  là  résulte  encore, 
ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer  ailleurs,  que  l’évolution  des  féculents  pré¬ 
sente  dès  lors  une  frappante  analogie  avec  celle  des  matières  protéiques, 
qui  subissent  la  transformation  en  peptones  pour  pouvoir  être  absorbées, 
mais  qui,  immédiatement  après  l’absorption,  perdent  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  des  peptones.  De  même  la  fécule  est  transformée  en  sucre  pour 
l’absorption  intravasculaire  ;  mais  ce  n’est  là  qu’un  état  transitoire,  et 
aussitôt  que  l’absorption  est  effectuée,  une  portion  de  ce  sucre  reproduit 
de  la  matière  glycogène  ou  amyloïde  qui  se  fixe.  On  peut  admettre  qu’une 
autre  partie  est  directement  brûlée,  mais,  selon  la  remarque  de  Pavy, 
c’est  là  une  simple  hypothèse.  L’évolution  des  féculents  et  du  sucre  dans 
l’organisme  ne  consiste  donc  pas  en  une  simple  oxydation  ayant  pour  ré¬ 
sultat  la  production  de  chaleur  ;  elle  consiste  surtout  en  une  assimilation 
véritable,  par  suite  de  laquelle  le  sucre  absorbé  est  fixé  sous  forme  de  ma¬ 
tière  glycogène. 

Or,  les  recherches  de  Rouget  ayant  démontré  que  cette  matière,  qu’il 
nomme  zoamyline,  n’existe  pas  seulement  dans  le  foie,  il  est  probable 
que  la  fixation  de  la  glycogène  provenant  des  féculents  ne  se  fait  pas 
exclusivement  dans  cet  organe,  comme  l’a  dit  Pavy,  mais  qu’elle  a  lieu 
dans  tous  les  tissus  à  zoamyline.  Un  autre  fait  important  doit  encore  être 
pris  en  considération;  les  matières  amylacées  et  sucrées  ne  sont  pas  la 
source  unique  delà  matière  glycogène;  il  est  bien  établi  que  cette  sub¬ 
stance  peut  provenir  des  matières  albuminoïdes.  Les  expériences  de  Claude 
Bernard  et  de  C.  Schmidt  sont  pleinement  démonstratives  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  albuminoïdes  ingérés  comme  aliments,  et  celles  de  Schiff  et  de 
Valentin  sur  les  animaux  hibernants,  nous  ont  appris  qu’en  l’absence  de 
toute  alimentation  la  glycogène  peut  se  former  aux  dépens  des  éléments 
du  sang. 

A  côté  de  ces  faits  qui  se  rapportent  directement  à  l’évolution  des  fé¬ 
culents,  il  en  est  d’autres  qu’il  importe  également  de  connaître,  non 
parce  qu’ils  présentent  quelque  application  au  diabète,  mais  parce  que 
cette  notion  est  nécessaire  pour  éviter  des  rapprochements  illégitimes  ou 
des  assimilations  erronées.  Les  faits  dont  je  veux  parler  se  rattachent  à 
l’influence  de  l’alimentation  féculente  ou  sucrée  sur  le  bilan  organique. 
L’addition  d’une  certaine  quantité  de  fécule  ou  de  sucre  à  une  alimenta¬ 
tion  animale  a  pour  effet  de  diminuer  la  consommation  des  matériaux 
azotés,  l’abaissement  de  la  production  d’urée  permet  de  mesurer  cette  ac¬ 
tion.  Le  sucre  est  donc,  comme  la  graisse,  un  aliment  d’épargne,  dans  ce 


30^  DIABÈTE  SUCRÉ.  —  pathocé.me. 

sens  que  présêntant  pour  l’oxygène  une  affinité  plus  grande  que  les  sub¬ 
stances  protéiques,  il  diminue  en  fait  la  combustion  de  ces  dernières.  Les 
observations  de  Bischoff  et' dë  -Voit  ont  bien  établi  cette  influence  de 
Éalimentâtion  mixte  par  la -viande  et  le  sucre,  elle  n’est  point  contestée. 
MaÜs  lëB  'rêctièrches  intéressantes  dë  Hoppe  ont  fait  connaître  une  autre 
particularité  non  moins  reinarqüable  ;  l’augmentation  de  poids  que 
présente- un' •chien  nourri  avec  üiie  quantité  uniforme  de  viande  est  plus 
grande  lorsqii'ërt  ' ajoute  joùrnëllemêht  à  la  viande  de  grandes  quantités 
deSücre,àtpoürtant  le  Rapport  ëritre  l’aiiëïc'non  excrété  et  l’augmentation 
de  poids  est  le  même  dànsiès  dëüxmbdés  d’alimentation.  Cette  contradic¬ 
tion  n- est  •qu’apparente  ;  elle  tient,  séloh  Hoppey  'à^Ce  que  l’augmentation 
de  poiüs'dvecdë  régime  mixte  (via'n'de  'èt  sübr’é)  ëst'duë’à  la  formation  de 
graisse  et  à- la  fixation  d’eau  dans  les' tiSsuS-azdtés.  On  peut  interpréter 
de  deux'  manières  différentes  ia  prOduction  de  grajsSe  dans'  'ces  conditions  : 
on  peut  admettre,  c’est  l’.opihiôh  anciennëj  qüé‘lë''siicre  est  directement 
transformé  en 'graisse  qui  se  fixe  ;  on' peut  '  tessf,"  ayëc' Hoplpe',' Mtribuer 
la  -forination  de  graisse  à  la  métamorphose  '  gràisséüse  des' âlbùinînoïdes 
ingéfés^lesquelsjcriTaisoti  de'la  présencë'd’uhegrahdé"quàntité  de'  sudre 
dans  lé' sang  lié  subissent  plus  leur 'combustion  complété  !  éri'uréé,  aCidé' 
carbonique  et  eau .  Quelle  que  soit  l’èxplicatioh,  '  lé  fait;  rëste';  avec-  un- 
régïmè'' mixte;"  Composé  de  vi'ande  et  d’ùrie  grande  quantité' '-de  sucré’,'' 
l’animal  perd  moins  d’urée ,  il  augmente  de  pdidé  ;  il  ërigrâissè.  Oh  voit/ 
par  là,  combien  il  serait  téméraire  de  conclure  de  la  nutrition  normale  à' 
la  nutrition  morbide  du  diahètc.  A  supposer,  'éii  effet,  que  l’on  soit  tenté 
d’assimiler  à  ^imprégnation  sucrée  que  crée'  la'  maladîé/  la  saturation’ 
sucrée' artificielle  qui  résulte  d’une' 'àlîmentatrort- chargée  de  sucré,  la 
connaissance  des  faits  précédents  doit  aussitôt  faire  renoncer  à '  cè' rap¬ 
prochement  qué  rièn  ne  justifie.  Dans  'l’imp'rëghation  artificielle,' ’la'  con¬ 
sommation  des  matériaux  protéiques  est  réduite,  la  perte  en  urée  diminue, 
l’organisme  emmagasine  la  graissé,  l’animal  augmenté  de  poids;  dans 
l’imprégnation  diabétique,  les  phénomènes  précisernèrït  inversés  sont 
observés  ;  la  consommation  des  matières  albuminoïdes  augmente  sans' 
profit,‘là  graisse  disparaît,' la  consomption  survient;  l’organisme  fait  des 
économies  dans  le  premier  Cas,  il  fait  banqüerOuté  daUs  le  second.  Tout 
rapprochement  est  impossible  ,  mais  cette  impossibilité -'ittêmë' est  la 
source  d’un  enseignement  qui  ne  doit  pas  être  perdu.  Le  diabétique, 
comme  le  chien  soumis  au  régime  sucré,  est  dans  un  milieu  sucré,"  ceci 
ne  pout  être  contesté,  et  l’opposition  éclatante  des  résultats  ést  un  té¬ 
moignage  irréfragable  de  la  perversion  complète  que  subit,  dans  le  dia-; 
bète,  le  processus  nutritif;  En  vain  objecterait-on  à  cette  conclusion  les- 
résultats  qui  ont  été  parfois  obtenus  par  l’administration  du  sucre  aux 
diabétiques.  Oui,'  celâ'  est  vrai.  Dans  quelques  cas  Éamaigrissement  a 
cessé,  les  malades  entrepris  même  de  l’embonpoint;  mais,  sans  compter 
qu’un  pareil  effet  est  rare,  il  est  transitoire,  et  la  dénutrition  propre  à  la 
maladie  montre  bientôt  sa  puissante  influence. 

Voyons  maintenant  les  théories; 
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La  plus  ancienne  est  celle  que  je  désigne  sous  le  nom  de  théorie 
gastrique;  ébauchée  par  Rollo,  plus  nettement. précisée  par  Prout,  elle  a 
été  particulièrement  étudiée  et  défendue  par  Bouchardat,  qui  l’a  faite 
vraiment  sienne ,  et  qui  en  a  déduit  d’importantes  applications  pratiques 
qui  sont  toujours  vraies,  quel  que  doive  être  le  sort  de  la  théorie.  L’idée 
fondamentale  de  cette  interprétation  est  la  suivante  :  par  suite  d’un  vice 
dans  le  processus  digestif,  la  transformation  des  féculents  en  sucre  est 
trop  rapide  ou  trop  abondante  dans  le  canal  intestinal ,  l’absorption  en 
introduit  dans  le  sang  une  quantité  exagérée  qui  ne  peut  être  complète¬ 
ment  détruite  par  les  combustions  organiques;  de  là,  glycémie  et  glyco¬ 
surie.  La  persistance  de  ces  conditions  anormales  conduit  au  diabète 
confirmé.  Le  vice  supposé  du  processus  digestif  est  un  ferment  existant 
dans  l’estomac  ;  ce  ferment  transforme  rapidement  les  féculents  en  sucre, 
tandis  qu’à  l’état  normal  la  transformation  n’a  lieu  que  dans  l’intestin. 
Diverses  objections  surgissent  contre  cette  théorie;  la  transformation  des 
féculents  en  sucre  dans  le  tube  digestif  est  un  fait  physiologique,  et 
j’ai  rappelé  plus  haut  que  le  sucre,  ainsi  formé,  ne  passe  pas  en  totalité 
dans  le  sang;  c’est  la  plus  petite  partie  seulement  qui  subit  l’absorption. 
On  pourrait  donc  tout  au  plus  invoquer,  comme  explication,  une  suracti¬ 
vité  pathologique  de  l’absorption  ;  mais  quant  à  une  formation  plus 
rapide,  c’est  une  pure  hypothèse.  Au  surplus,  cette  théorie,  rapportant 
l’origine  du  sucre  diabétique  uniquement  aux  aliments  féculents  et  sucrés, 
est  minée  totalement  par  ce  seul  fait  que  le  diabète  peut  persister  en 
l’absence  de  toute  alimentation  féculente.  L’argument  est  péremptoire, 
il  n’admet  pas  de  réplique.  L’explication  incriminée  n’est  donc  point 
acceptable  en  tant  que  théorie  générale  et  absolue  de  la  maladie;  elle 
n’est  admissible  que  pour  ces  cas  exceptionnels  dans  lesquels  la  gly¬ 
cosurie  cesse  définitivement  à  la  suite  de  la  suppression  des  aliments 
féculents. 

Je  m’empresse  d’ajouter  que  Bouchardat  a  reconnu  lui-même  la  né¬ 
cessité  de  modifier  sa  théorie  première  ;  il  ne  l’applique  plus  aujourd’hui 
qu’aux  glycosuries  facilement  curables  dont  je  viens  de  parler,  et  il 
admet ,  au  point  de  vue  pathogénique ,  trois  formes  de  diabète.  La 
première,  qui  est  la  moins  sérieuse,  est  celle-là  même  dont  il  vient  d’être 
question;  le  sucre  perdu  provient  de  l’évolution  vicieuse  des  féculents,  et 
un  régime  d’où  ces  substances  sont  exclues,  constitue  le  traitement  le  plus 
efficace. 

Dans  la  seconde  forme,  la  glycosurie  persiste,  même  avec  une  diète 
purement  animale.  Ici  la  glycémie  résulte  d’une  production  exagérée  de 
sucre  dans  le  foie.  Bouchardat  se  range,  par  là,  à  la  théorie  hépatique, 
que  je  vais  bientôt  examiner  à  mon  tour. 

Dans  la  troisième  forme,  la  glycosurie  résulte  de  la  destruction  incom¬ 
plète  du  sucre  dans  le  sang.  Cette  insuffisance  de  l’oxydation  explique  la 
méliturie  qui  succède  aux  inhalations  d’éther  ou  de  chloroforme,  au  trau¬ 
matisme  cérébro-spinal,  à  la  piqûre  dite  diabétique.  Pour  cette  troisième 
forme,  je  ferai  remarquer  qu’elle  est  étrangère  au  diabète  ;  il  ne  s’agit 
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dans  ces  cas-là  que  d’une  glycosurie,  rien  de  plus.  Veut-on  pourtant 
assimiler  ces  faits  au  diabète,  la  théorie  est  en  défaut,  puisque  la  com¬ 
bustion  du  sucre  dans  le  sang,  en  tant  que  fait  normal,  est  un  des  points 
les  plus  hypothétiques  de  l’évolution  physiologique  de  cette  matière, 
puisque  aussi  les  recherches  de  Pavy,  exposées  précédemment,  ont  établi 
que  la  plus  grande  partie  du  sucre  absorbé  se  fixe  dans  les  tissus. 

La  théorie  à  laquelle  je  donne  le  nom  de  théorie  pulmonaire,  n’est  pas 
plus  solidement  assise  que  la  théorie  gastrique  primitive.  On  admet  ici 
que  le  sucre  provenant  des  aliments  n’est  plus  brûlé  dans  le  poumon 
comme  à  l’état  sain,  et  qu’il  reste  dans  le  sang  à  l’état  de  sucre,  d’où  son 
passage  dans  l’urine  et  tous  les  phénomènes  qu’une  glycosurie  persistante 
entraîne  après  elle.  L’indépendance  complète  de  l’état  diabétique  et  de 
l’alimentation  féculente  juge  cette  opinion,  qui  est  passible,  d’ailleurs, 
de  deux  autres  objections  que  voici  :  premièrement,  ce  n’est  pas  dans  le 
poumon  que  se  font  les  combustions  organiques,  et  la  théorie  repose  sur 
une  erreur  physiologique  qui  pourrait  dispenser  de  tout  autre  argument; 
faisons  remarquer  cependant  que,  si  elle  était  fondée,  la  quantité  de  sucre 
contenue  dans  l’urine  devrait  augmenter  constamment  chez  les  diabé¬ 
tiques  atteints  de  lésions  pulmonaires  chroniques,  et  la  glycosurie  devrait 
toujours  être  en  raison  inverse  de  l’étendue  de  ces  lésions.  Or,  ce  rapport 
n’est  pas  vrai;  l’observation  apprend,  au  contraire,  que  l’excrétion  de  la 
giycose  diminue  d’ordinaire  après  la  formation  de  cavernes  dans  le  pou¬ 
mon.  Cette  opinion  doit  donc,  elle  aussi,  être  abandonnée,  et  plus  complè¬ 
tement  encore  que  la  première,  car  elle  n’est  applicable  à  aucun  groupe 
de  faits,  tandis  que  la  théorie  gastrique  peut  rendre  compte  de  certains 
cas  de  glycosurie  passagère,  ou  de  diabète  curable. 

La  théorie  de  l’acidité  du  sang,  due  à  Mialhe,  est  des  plus  simples, 
mais  c’est  là  son  seul  mérite,  elle  n’est  point  exacte.  On  suppose  ici  que 
dans  l’organisme  sain  le  sucre  est  détruit  dans  le  sang  par  l’alcalinité  de 
ce  liquide;  mais  dans  le  diabète,  l’alcalinité  du  sang  est  moindre  ou 
nulle;  dès  lors  la  destruction  du  sucre  ne  peut  plus  avoir  lieu,  et  la 
giycose  passe  en  nature  dans  l’urine.  Quant  à  la  cause  de  cette  alcalinité 
moindre  du  sang,  c’est  la  suppression  de  la  sueur;  à  l’état  physiologique, 
celle-ci  entraîne  au  dehors  des  acides  volatils;  mais,  chez  les  diabétiques, 
la  sueur  étant  peu  abondante  ou  nulle,  ces  acides  restent  dans  le  sang  et 
en  modifient  l’alcalinité.  Or  la  suppression  de  la  sueur  est  un  effet,  et 
un  effet  souvent  tardif  du  diabète  ;  cette  partie  de  la  théorie  est  inadmis¬ 
sible,  à  moins  qu’on  ne  veuille  qu’un  effet  précède  la  cause  qui  l’en¬ 
gendre.  L’autre  partie  de  la  théorie,  la  partie  fondamentale,  est  moins 
légitime  encore  ;  l’alcalinité  du  sang  n’est  pas  moindre  chez  les  diabé¬ 
tiques  que  chez  les  autres  individus.  Ce  fait  bien  constaté  dispense  de 
tout  autre  examen.  Poursuivons  toutefois  :  l’influence  destructive  des 
alcalins  sur  le  sucre  ne  se  fait  sentir  qu’à  une  température  de  95°  cent.  ;  si 
l’on  injecte  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  chien  une  solution  de  giycose 
pure,  et  sur  un  autre  chien  une  solution  semblable  additionnée  de  car¬ 
bonate  de  soude,  il  y  a  glycosurie  dans  ces  deux  cas,  et  la  quantité  de 
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sucre  excrétée  n’est  pas  moindre  chez  le  second  animal  que  chez  le  pre¬ 
mier  (Cl.  Bernard)  ;  l’administration  des  alcalins  aux  animaux  rendus 
diabétiques  ne  diminue  point  l’excrétion  du  sucre  (Poggiale);  enfin  Garrod 
et  Kletsinsky  ont  montré  que  la  transformation  des  sels  à  acides  végétaux 
(citrates,  tartrates,  malates)  en  carbonates,  a  aussi  bien  lieu  chez  les 
diabétiques  que  chez  les  individus  sains;  conséquemment,  la  puissance 
oxydante  du  sang  n’est  point  affaiblie  dans  le  diabète.  C’en  est  assez 
sur  une  théorie  qui  ne  doit  plus  être  qu’un  souvenir. 

Née  des  mémorables  expériences  de  Cl.  Bernard,  la  théorie  hépatique 
du  diabète  échappe  à  l’objection  formidable  qui  ruine  les  précédentes, 
parce  qu’elle  n’implique  aucune  corrélation  nécessaire  entre  l’état  diabé¬ 
tique  et  l’alimentation.  Voici  comment  elle  conçoit  l’enchaînement  des 
phénomènes  ;  à  l’état  physiologique  le  foie  produit  du  sucre  aux  dépens 
de  la  matière  glycogène  qu’il  contient  ;  ce  sucre  est  totalement  ou  presque 
totalement  détruit  dans  le  sang  à  mesure  qu’il  y  arrive,  de  là  son  absence, 
ou  sa  présence  en  quantité  infinitésimale  dans  l’urine  normale;  mais  si 
cette  glycogénie  hépatique  devient  trop  active ,  le  sucre  ne  peut  plus  être 
détruit,  parce  qu’il  est  trop  abondant  ;  alors  la  glycémie  et  la  glycosurie 
sont  constituées,  et,  si  cet  état  persiste ,  c’est  le  diabète  avec  toutes  ses 
conséquences.  C’est  donc  le  foie  qui  est  le  foyer  du  diabète,  et  il  en  est 
le  foyer  actif,  parce  que  c’est  l’exagération  d’une  de  ses  opérations 
normales  qui  est  le  point  de  départ  de  tous  les  phénomènes.  Pour 
Bernard  donc,  et  ses  adhérents,  le  diabète  est  tout  simplement  une 
hypersécrétion  du  foie,  laquelle  résulte  tantôt  d’une  altération  du  tissu 
hépatique,  c’est  rare,  tantôt  d’une  pression  dans  l’innervation  de  cet 
organe.  Ce  trouble  d’innervation  peut  lui-même  être  causé  par  des  altéra¬ 
tions  matérielles  de  l’encéphale,  il  peut  aussi  être  le  résultat  d’une 
simple  perturbation  fonctionnelle  sans  désordre  matériel  saisissable. 
Quelle  que  soit,  au  surplus,  la  cause  de  cette  perturbation,  c’est  dans  le 
bulbe  qu’elle  a  son  point  de  départ  et  son  siège. 

Telle  est  la  théorie  dans  ses  propositions  fondamentales.  Je  ne  suivrai 
point  son  illustre  auteur  dans  les  subtilités  auxquelles  il  est  réduit  pour 
expliquer  les  symptômes  cliniques  du  diabète.  11  y  a  bien  là  déjà  une  pré¬ 
somption  contre  la  doctrine ,  mais  je  suis  en  mesure,  je  pense,  de  lui  op¬ 
poser  de  plus  sérieuses  objections  :  ce  sont  toujours  les  mêmes  que  j’ai 
formulées  dès  1865  dans  mon  travail  sur  l’humorisme,  et  plus  tard  dans 
mes  leçons  cliniques;  car  les  faits  postérieurs,  bien  loin  d’en  atténuer  la 
portée,  en  ont  accru  et  confirmé  la  valeur. 

Et  d’abord,  la  formation  du  sucre  dans  le  foie  ne  prouve  pas  une  fonc¬ 
tion  spéciale  de  cet  organe,  vu  que  ce  sucre  peut  être  tout  simplement  un 
produit  collatéral  des  métamorphoses  qu’éprouvent  les  éléments  du  sang 
pour  former  les  matériaux  de  la  bile  ;  d’un  autre  côté,  il  n’y  a  pas  de  rai¬ 
son  plausible  pour  localiser  le  diabète  dans  le  foie,  puisque  la  matière 
glycogène  ou  zoamyline,  abondamment  répandue  dans  l’organisme,  n’ap¬ 
partient  pas  exclusivement  à  cette  glande  ;  le  désordre  dans  l’évolution 
des  matières  albuminoïdes,  non  moins  certain  que  celui  des  matières  amy- 
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lacées,  les  pertes  en  urée,  et  peut-être  en  créatinine,  révèlent  la  pertur¬ 
bation  du  processus  nutritif  dans  son  ensemble,  et  non  pas  le  trouble 
d’un  seul  organe;  l’anatomie  pathologique,  par  ses  résultats  éminem¬ 
ment  variables  et  souvent  négatifs,  n’est  point  favorable  à  la  théorie  hé¬ 
patique;  on  a  observé  le  diabète,  malgré  une  oblitération  de  la  veine  porte; 
Yohl,  chez  un  diabétique,  a  vu  la  glycose  être  remplacée  dans  l’urine  par 
l’inosite,  sucre  non  fermentescible  qui  provient  du  tissu  musculaire,  et, 
d’après  Gallois,  cette  alternance  de  la  glycosurie  et  de  l’inosurie  ne  serait 
rien  moins  que  rare.  Tels  ont  été  les  faits  et  les  considérations  que  j’ai 
opposés  dès  le  début  à  la  localisation  exclusive  du  diabète  dans  le  foie,  et 
à  la  glycogénie  hépatique.  Ces  réserves,  est-il  besoin  aujourd’hui  de  le 
rappeler?  ont  été  pleinement  justifiées  par  la  découverte  de  Pavy;  le  fait 
capital  ’qu’il  a  fait  connaître  dispense  de  toute  autre  démonstration  ;  il 
substitue  une  preuve  directe  aux  arguments  indirects  que  je  déduisais  tan¬ 
tôt  des  caractères  cliniques  et  anatomiques  de  la  maladie;  la  confirmation 
de  cette  découverte  a  d’ailleurs  été  donnée,  et  les  recherches  de  Meiss- 
ner,  Jæger  et  Schiff,  poursuivies' avec  les  plus  minutieuses  précautions, 
ont  démontré  la  réalité  du  fait  signalé  par  Pavy  :  en  l’état  physiologique, 
le  foie  ne  fait  pas  de  sucre  ;  il  fixe  et  renferme  en  abondance  de  la  ma¬ 
tière  glycogène,  mais  la  transformation  de  cette  matière  en  sucre  est  un 
phénomène  ou  pathologique  ou  cadavérique.  Telle  étant  la  situation,  il  est 
clair  qu’on  ne  peut  attribuer  l’état  diabétique  à  l’exagération  d’une  opé¬ 
ration  physiologique  qui  n’existe  pas. 

En  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  la  matière  glycogène  est  métamor¬ 
phosée  en  sucre  dans  certaines  conditions  pathologiques  ou  expérimen¬ 
tales,  le  savant  physiologiste  anglais  Pavy  admet  qu’il  existe  constam¬ 
ment  dans  le  sang  un  ferment  capable  d’opérer  cette  transformation,  mais 
qu’en  l’état  de  santé,  cette  action  est  empêchée  par  l’influence  du  système 
nerveux  ;  la  cessation  de  cette  influence  suspensive  a  pour  conséquence 
la  formation  glycogénique  et  la  glycosurie  passagère  ou  persistante.  Mais, 
sur  ce  sujet,  l’accord  n’existe  plus  entre  Pavy  et  Schiff.  Dans  des  expé¬ 
riences  récentes  que  recommandent  à  la  fois  leur  précision  et  leur  ingé¬ 
niosité,  ce  dernier  physiologiste  a  établi  que  si  le  ferment  du  sang  n’agit 
pas  à  l’état  normal  sur  la  glycogène,  c’est  parce  qu’il  n’existe  pas.  Cette 
conclusion  est  assez  importante  pour  que  je  la  reproduise  textuellement: 
«  Vous  voyez  donc,  messieurs,  que  quoique,  d’après  ces  recherches,  nous 
ne  puissions  plus  admettre  de  glycogénie  physiologique  dans  le  foie,  nous 
n’avons  pas  à  recourir,  comme  Pavy,  à  une  hypothèse  vitalistique  pour 
expliquer  pourquoi,  pendant  la  vie,  le  ferment  n’agit  pas  sur  la  matière 
glycogène,  puisque  nous  avons  prouvé  que,  si  ce  ferment  n’agit  pas,  c'est 
qu'il  n'existe  pas.  Nous  devons  donc  rejeter  toutes  les  théories  qui  attri¬ 
buent  au  système  nerveux  une  influence  directe  sur  les  transformations  et 
les  procédés  chimiques  dans  l’organisme.  »  Ce  ferment  diastatique,  in¬ 
connu  dans  sa  nature,  se  forme  immédiatement  après  la  mort;  aussi 
voit-on  alors  le  sucre  apparaître  dans  le  foie;  durant  la  vie,  la  production 
de  ce  ferment  est  un  fait  anormal,  un  fait  pathologique;  mais  dès  qu’il 
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existe  dans  le  sang,  la  métamorphose  de  la  glycogène  en  sucre  a  lieu,  la 
glycosurie  apparaît. 

Ce  fait  fondamental  une  fois  établi,  restent  à  déterminer  les  conditions 
spéciales  qui  provoquent  la  formation  de  ce  ferment.  Après  de  nombreuses 
expériences,  dans  le  détail  desquelles  je  ne  puis  entrer,  Schiff  est  arrivé  à 
cette  conclusion  générale  ;  c’est  l’arrêt  ou  le  ralentissement  partiel  ou  gé¬ 
néral  du  sang  qui  est,  en  tout  cas,  la  cause  du  développement  du  ferment 
diabétique;  c’est  par  suite  de  ce  désordre  de  la  circulation  que  les  lésions 
expérimentales  du  système  nerveux  amènent  la  glycosurie;  c’est  par  le 
même  mécanisme  que  la  gangrène  et  les  phlegmasies  cutanées  peuvent, 
ainsi  que  je  l’ai  dit  précédemment,  devenir  la  cause  d’une  méliturie  plus 
ou  moins  durable. 

Résumons  ces  laits,  car  on  ne  saurait  apporter  trop  de  précision  dans 
l’exposé  de  ces  données  nouvelles,  et  nous  arrivons  aux  propositions  sui¬ 
vantes  :  à  l’état  normal,  la  glycogène  ne  se  transforme  pas  en  sucre;  à 
l’état  pathologique  et  après  la  mort,  le  sang  subit  une  modification  qui  a 
pour  conséquence  immédiate  la  transformation  sucrée.  Remarquons  bien 
que  ces  deux  conclusions  ne  sont  pas  solidaires  ;  on  peut  hésiter  sur  la 
question  seconde  du  ferment,  mais  le  fait  primitif,  c’est-à-dire  l’absence 
de  glycogénie  à  l’état  sain,  demeure  sans  être  ébranlé.  Dans  les  conditions 
physiologiques,  le  foie  fixe  de  la  matière  glycogène  (inuline  de  Schiff)  voi¬ 
là  tout.  La  formation  de  sucre  aux  dépens  de  cette  matière,  la  glycogénie, 
est  un  phénomène  pathologique.  11  n’est  donc  plus  possible  de  regarder 
le  diabète  comme  l’exagération  d’une  action  organique  préexistante  et  ré¬ 
gulière;  c’est  l’expression  d’une  opération  nouvelle  et  tout  à  fait  étran¬ 
gère  à  la  vie  normale.  Cette  opération  est  en  elle-même  l’essence  de  la  ma¬ 
ladie. 

Mais  convient-il  de  localiser  uniquement  dans  le  foie  cette  opération 
morbide?  Je  ne  puis  l’admettre,  et  sur  ce  point  je  m’écarte  de  l’opinion 
de  Schiff.  Pour  lui,  le  foie  est  le  foyer  unique  du  diabète;  il  en  est  le  foyer 
passif,  c’est-à-dire  que  l’organechargé  de  glycogène  recevant,  au  lieu  d’un 
sang  normal,  un  sang  altéré  par  le  ferment  diastatique,  s’imprègne  passive¬ 
ment  de  sucre  qui  est  entraîné  dans  la  circulation  générale  et  dans  l’urine. 
Je  n’ai  rien  à  objecter  à  cette  interprétation,  mais  je  ne  vois  pas  bien  pour¬ 
quoi  on  limiterait  au  foie  cette  action  du  sang  chargé  de  ferment;  je  ne 
vois  pas  pour  quelle  raison  la  métamorphose  sucrée  anormale  ne  serait 
pas  également  provoquée  dans  les  autres  tissus  à  zoamyline.  Des  faits  de 
divers  ordres,  que  j’ai  cités  dans  le  cours  de  ce  travail,  démontrent  la  gé¬ 
néralisation  du  processus  glycogénique,  et  les  recherches  nouvelles  que 
je  viens  d’exposer  n’en  changent  pas  la  signification.  Du  moment  qu’il 
suffit  de  la  matière  glycogène  et  du  ferment  pour  faire  le  sucre,  il  me  pa¬ 
raît  évident  que  la  formation  aura  lieu  partout  où  ces  deux  conditions 
seront  réalisées,  c’est-à-dire  partout  où  le  ferment  du  sang  rencontrera 
de  la  glycogène. 

On  ne  peut  méconnaître  l’importance  des  faits  qui  précèdent.  Ce  sont 
des  progrès,  puisqu’ils  détruisent  des  erreurs  ;  mais  permettent-ils  enfin 
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une  théorie  complète  du  diabète?  C’est  une  autre  question.  Nous  pouvons 
nous  avancer  jusqu’à  un  certain  point,  nous  pouvons  atteindre  ce  point 
avec  plus  de  certitude  qu’auparavant,  parce  que  nous  nous  appuyons  uni¬ 
quement  sur  l’expérimentâtion  ;  mais  au  delà  de  ce  point,  qui  est  une 
étape  et  non  pas  le  but,  il  reste  plus  d’une  inconnue,  ainsi  que  je  vais  le 
montrer. 

Entre  la  glycosurie  simple  et  la  diabétique,  nous  connaissons  aujour¬ 
d’hui  une  différence  fondamentale  qui  les  sépare  complètement  au  point 
de  vue  pathogénique.  La  première  est  le  résultat  de  l’absorption  d’une 
trop  grande  quantité  de  sucre  dans  l’intestin  ou  du  défaut  de  transforma¬ 
tion  du  sucre  en  glycogène;  la  seconde  est  l’expression  d’une  formation 
anormale  de  sucre  aux  dépens  des  tissus  à  zoamyline.  Cette  différence 
donne  à  la  glycosurie  le  caractère  d’un  simple  accident  dans  l’évolution 
normale  des  féculents  ingérés;  elle  imprime  à  la  glycosurie  diabétique  le 
caractère  plus  grave  d’un  désordre  organique  indépendant  de  l’absorp¬ 
tion  des  féculents,  et  constitué  par  la  désassimilation  persistante  de  cer¬ 
tains  tissus;  car  pour  les  tissus  à  zoamyline,  la  formation  du  sucre  n’est 
autre  chose  qu’une  désassimilation;  ceci  a  été  parfaitement  indiqué  par 
Rouget.  J’ai  montré,  en  exposant  l’évolution  normale  des  matières  fécu¬ 
lentes,  que  la  transformation  du  sucre  en  glycogène  représente  l’assimi¬ 
lation  des  matières  amylacées  ;  on  peut  donc  exprimer  encore  en  d’autres 
termes  la  différence  capitale  que  je  viens  de  formuler,  et  dire  que  la  gly¬ 
cosurie  simple  (j’entends  celle  qui  cesse  avec  l’ingestion  des  féculents)  est 
constituée  par  un  défaut  d’assimilation  des  féculents,  tandis  que  la  glyco¬ 
surie  diabétique  est  caractérisée  par  la  désassimilation  de  la  matière  gly¬ 
cogène  fixée  dans  l’organisme.  Mais  cette  opposition  intéressante,  qui  est 
l’expression  fidèle  des  faits  précédemment  étudiés,  fournit  en  réalité  peu 
de  chose  pour  l’édification  d’une  théorie  satisfaisante  du  diabète.  Pour  }es 
cas  où  il  débute  par  cette  glycosurie  que  j’ai  appelée,  par  abréviation, 
féculente,  afin  d’en  indiquer  l’origine  exclusivement  alimentaire,  on  peut 
bien  concevoir  que  la  transformation  du  sucre  en  glycogène,  transforma¬ 
tion  qui,  je  le  répète,  représente  l’assimilation  des  matières  amylacées, 
soit  entravée,  et  que  la  glycémie  ainsi  produite  soit  le  point  de  départ  de 
la  maladie  ;  mais  pour  les  phases  ultérieures,  pour  les  diabètes,  ils  ne 
sont  point  rares,  qui  manquent  de  cette  première  étape,  nous  nous  heur¬ 
tons  contre  l’inconnu.  C’est  une  désassimilation  des  tissus  à  glycogène, 
soit;  c’est  tout  à  fait  mon  opinion,  aujourd’hui  comme  en  1865,  mais 
pourquoi  cette  désassimilation  anormale  et  persistante?  Voilà  le  problème. 
Or,  à  dire  vrai,  l’obscurité  ne  sera  pas  beaucoup  moindre  parce  que  nous 
admettrons  la  formation  pathologique  permanente  d’un  ferment  diastati¬ 
que  dans  le  sang.  Le  corps  du  délit,  le  ferment,  ne  peut  être  saisi  ;  le 
fût-il,  la  question  ne  serait  que  déplacée  ;  une  autre  surgirait  aussitôt, 
qu’on  devine  aisément:  Pourquoi  ce  ferment?  A  cette  question  je  ne  sais 
pas  de  réponse,  et  il  me  paraît  sage  de  s’arrêter  devant  cette  difficulté, 
que  quelque  hypothèse  plus  ou  moins  ingénieuse  pourrait  seule  faire  dis¬ 
paraître.  Demandons  à  la  physiologie  et  à  la  pathogénie  tout  ce  qu’elles 
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peuvent  donner  de  positif,  mais  ne  franchissons  pas  la  limite  qui  sépare 
le  certain  du  possible.  Les  acquisitions  obtenues  dans  le  sujet  qui  nous 
occupe  sont  réelles;  la  glycogénie  n’est  pas  un  fait  normal,  le  diabète  n’est 
pas  l’exagération  d’une  action  physiologique  :  c’est  le  résultat  d’une  opé¬ 
ration  anormale;  cette  opération  consiste  dans  la  désassimilation  des  tis¬ 
sus  à  glycogène  ;  voilà  des  faits  dont  il  faut  s’emparer,  ils  constituent 
un  progrès  évident;  mais  au  delà  je  ne  vois  place  que  pour  l’hypothèse. 
Au  surplus,  si  la  question  n’est  pas  complètement  élucidée  au  point  de 
vue  pathogénique,  elle  est,  au  point  où  nous  l’avons  conduite,  suffisam¬ 
ment  résolue  au  point  de  vue  médical.  La  maladie  étant  une  modalité 
anormale  de  l’organisme  vivant,  chaque  maladie  en  particulier  est  carac¬ 
térisée,  lorsqu’on  a  dit  en  quoi  consiste  la  modalité  spéciale  qui  la  consti¬ 
tue.  Or,  à  cet  égard,  le  diabète  est  aussi  bien  défini  que  l’une  quelconque 
des  maladies,  puisque  nous  savons  que  la  modalité  anormale,  dans  ce 
cas,  consiste  dans  une  dénutrition  persistante  des  tissus  à  glycogène,  la¬ 
quelle  entraîne  comme  conséquence  la  dénutrition  des  tissus  azotés.  C’est 
cette  manière  d’être  vicieuse  de  l’organisme  vivant  qui  est  l’essence  même 
de  la  maladie,  et  je  ne  vois  pas  vraiment  pourquoi  l’on  exigerait  plus 
pour  le  diabète  que  pour  les  autres  modalités  morbides.  Augmentera-t-on 
la  somme  de  nos  connaissances,  si  l’on  ajoute  que  cette  nutrition  perver¬ 
tie  est  le  résultat  d’une  perturbation  primitive  du  système  nerveux?  Non, 
certes,  car  on  ne  gagnera  à  cette  addition  qu’une  hypothèse  de  plus,  que 
l’on  serait  bien  en  peine  de  justifier  dans  l’état  actuel  de  la  science  tou¬ 
chant  le  système  nerveux  trophique.  En  une  telle  situation,  j’aime  mieux 
me  borner  aux  faits  acquis,  et  résumer  cette  discussion  par  les  proposi¬ 
tions  suivantes,  qui  sont  une  définition  bien  plus  qu’une  théorie  de  la  ma¬ 
ladie.  Le  diabète  est  une  maladie  de  la  nutrition,  une  dystrophie,  consis¬ 
tant  dans  la  transformation  sucrée,  dans  la  désassimilation  des  tissus  à 
glycogène;  cette  transformation,  étrangère  à  l’état  physiologique,  se 
développe  la  plupart  du  temps  sans  cause  appréciable;  l’expérimentation 
tend  à  établir  qu’elle  peut  être  le  résultat  de  la  production  d’un  ferment 
dans  le  sang.  Ce  premier  trouble  a  pour  conséquence  la  disparition  de  la 
graisse,  dont  la  combustion  compense  dans  une  certaine  mesure  la  perte 
en  sucre;  enfin,  dans  ce  milieu  organique  anormalement  sucré,  l’évolu¬ 
tion  des  matières  azotées  est  elle-même  troublée,  et  les  pertes  en  urée, 
l’amaigrissement,  la  consomption,  révèlent  la  dystrophie,  la  dénutrition 
des  tissus  albuminoïdes.  Partielle  d’abord,  l’aberration  de  la  nutrition  est 
alors  totale. 

Après  avoir  écrit  ces  propositions  dans  un  autre  travail,  j’ajoutais  :  Je 
ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  aujourd’hui,  sans  témérité,  d’aller  au  delà 
de  cette  formule.  Cette  déclaration,  je  la  maintiens  encore,  bien  que  j’aie 
connaissance  de  deux  documents  de  plus  sur  la  pathogénie  du  diabète  :  je 
veux  parler  des  travaux  de  Pettenkofer  et  Voit  et  de  Huppert.  Je  reconnais 
volontiers  tout  ce  qu’il  y  a  d’ingénieux  dans  les  explications  présentées 
par  ces  éminents  observateurs  ;  mais  si  les  faits  qu’ils  invoquent  sont  po¬ 
sitifs  la  conclusion  définitive  n’est  pourtant  encore  qu’une  hypothèse. 
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Après  avoir  constaté,  par  des  mensurations  précises,  qu’un  diabétique 
qui  consomme  beaucoup  plus  d’aliments  qu’un  individu  sain  n’absorbe 
cependant  pas  plus  d’oxygène  et  ne  produit  pas  plus  d’acide  carbonique, 
les  savants  de  Munich,  transformant  ce  fait  en  théorie,  admettent  que  si 
le  sucre  n’est  pas  brûlé  chez  le  diabétique,  c’est  parce  qu’il  y  a  un  défaut 
de  rapport  entre  la  quantité  d’oxygène  absorbé  et  la  quantité  d’aliments  in¬ 
gérés;  ou,  en  d’autres  termes,  un  défaut  de  rapport  entre  la  quantité  du 
sucre  formé  et  la  quantité  de  l’oxygène  absorbé.  De  là  cette  proposition 
qui  résume  la  théorie  :  dans  le  diabète,  les  globules  du  sang,  quoique 
normaux  quant  à  leur  nombre,  ne  possèdent  pas  au  même  degré  que 
dans  l’état  sain  la  faculté  de  fixer  l’oxygène.  Cette  altération  purement 
fonctionnelle  des  globules  est  pour  les  auteurs  et  pour  Huppert  la  condi¬ 
tion  pathogénique  fondamentale  du  diabète.  Il  est  facile  de  voir  que 
cette  théorie  est  une  vue  de  l’esprit  née  du  désir  d’interpréter  un  fait,  et 
que,  d’ailleurs,  si  elle  explique  pourquoi  le  diabétique  ne  brûle  pas  le 
sucre  qui  est  accumulé  dans  son  sang,  elle  n’explique  pas  du  tout  pour¬ 
quoi  il  forme  du  sucre  en  quantité  anormale.  Elle  indique,  ou  tout  au 
moins  elle  essaye  d’indiquer  pourquoi  le  processus  d’oxydation  est  dimi¬ 
nué  dans  l’état  diabétique,  mais  elle  n’indique  point  le  mode  de  pro¬ 
duction  de  cet  état,  ce  qui  est  tout  le  problème;  elle  rend  compte  de 
certaines  particularités  propres  au  diabète  confirmé,  mais  elle  ne  rend 
point  compte  du  diabète  lui-même.  Huppert,  je  dois  le  dire,  a  vu  le  dé¬ 
faut  de  la  théorie  ;  mais  pour  la  compléter  il  a  formulé  une  série  de  rai¬ 
sonnements  dans  lesquels  je  crois  pouvoir  me  dispenser  de  le  suivre, 
puisqu’il  les  qualifie  lui-même  d’hypothèses. 

Tpsiitement.  —  Le  traitement  du  diabète  repose  principalement  sur 
l’hygiène  et  le  régime.  Rollo  avait  indiqué  l’alimentation  animale  comme 
le  meilleur  moyen  à  opposer  à  la  maladie;  mais  c’est  notre  savant  hygié¬ 
niste,  le  professeur  Bouchardat,  qui  a  donné  les  règles  complètes  et  mé¬ 
thodiques  de  cette  médication.  Il  avait  d’abord,  fidèle  à  sa  théorie  pre¬ 
mière,  attaché  une  importance  exclusive  à  la  suppression  des  féculents  ; 
plus  tard,  il  a  reconnu  que  ce  précepte  absolu  devait  être  modifié,  et,  in¬ 
troduisant  dans  le  traitement  l’usage  des  exercices  corporels,  il  a  formulé 
une  méthode  dont  les  principes  servent  de  guide  aux  médecins  de  tous 
les  pays.  Il  est  même  digne  d’intérêt  d’opposer  à  la  multiplicité  des  théo¬ 
ries  l’uniformité  presque  universelle  du  traitement.  C’est  là  un  puissant 
argument  en  faveur  de  la  méthode,  et  une  consécration  positive  de  son 
efficacité  ;  mais  il  faut  bien  se  souvenir  que  cette  méthode  n’est  réelle¬ 
ment  puissante  que  si  le  malade  est  encore  au  moment  où  la  glycosurie 
est  dépendante  de  l’alimentation  féculente.  Si  cette  période  est  passée,  ou 
si  elle  a  manqué  ;  si  le  patient  fait  son  sucre  aux  dépens  des  aliments 
azotés  ou  aux  dépens  de  lui-même  ;  s’il  est  arrivé  au  diabète  consomptif, 
le  traitement  hygiénique  est  stérile;  il  l’est  plus  peut-être  que  le  traite¬ 
ment  pharmaceutique.  Il  va  sans  dire  que  si  l’on  veut  apprécier  rigoureu¬ 
sement  les  résultats  de  la  médication,  quelle  qu’elle  soit,  il  faut  doser 
très-souvent  le  sucre  de  l’urine,  sinon  on  procède  à  l’aveugle. 
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Au  début,  les  féculents  doivent  être  complètement  interdits  sous  toutes 
leurs  formes.  11  faut  tenter,  par  cette  modification  brusque  et  profonde, 
de  faire  disparaître  la  glycosurie.  Ce  régime  exclusif  doit  être  continué 
jusqu’à  ce  que  ce  résultat  soit  obtenu  (ce  sont  là  les  cas  les  plus  heureux), 
ou  bien  jusqu’à  ce  que,  après  une  diminution  graduelle  de  la  perte  en 
sucre,  on  arrive  à  un  chiffre  qui  ne  varie  plus.  Cette  fixité  indique  claire¬ 
ment  que  le  régime  animal  pur  a  produit  tout  son  effet.  Pendant  cette 
période,  dont  il  est  impossible  de  préciser  la  durée,  et  à  laquelle  d’ailleurs 
le  dégoût  du  malade  impose  souvent  un  terme  prématuré,  l’alimentation 
doit  être  composée  de  viandes  rôties,  d’œufs,  de  bouillon  en  petite  quan¬ 
tité,  de  végétaux  herbacés.  Le  pain  est  remplacé  par  du  pain  de  gluten 
ou  du  pain  de  son,  que  l’on  fera  bien  d’essayer  avec  l’iode,  pour  s’assurer 
de  l’absence  d’amidon.  Ces  pains  spéciaux  sont,  du  reste,  mal  tolérés,  et 
l’on  peut,  sans  grand  inconvénient,  y  substituer  de  temps  en  temps  des 
échaudés  ou  des  biscuits  secs  non  sucrés.  En  Angleterre,  on  emploie  fré¬ 
quemment  les  gâteaux  d’amandes  de  Pavy,  qui  sont,  dit-on,  plus  agréa¬ 
bles  aux  malades  que  le  pain  de  gluten.  La  boisson  la  plus  convenable  est 
le  vieux  vin  rouge  de  Bourgogne,  que  l’on  coupera,  suivant  le  cas,  soit 
avec  de  la  macération  de  quinquina,  soit  avec  de  l’eau  de  Vichy.  Les  vins 
blancs,  le  vin  de  Champagne,  l’eau  de  Seltz  artificielle,  les  limonades  ga¬ 
zeuses,  doivent  être  sévèrement  proscrits,  ainsi  que  le  cidre  et  les  bières 
douces;  mais  on  peut  permettre  la  bière  amère,  particulièrement  celle 
qui  est  connue  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  Èurton  bitter  ale.  Il  va 
de  soi  que  les  aliments  contenant  du  sucre  doivent  être  aussi  rigoureuse¬ 
ment  défendus  que  les  féculents;  les  fruits  frais  ou  conservés,  les  pâtis¬ 
series,  les  liqueurs  douces,  etc.,  sont  en  conséquence  interdits. 

Si  l’on  est  assez  heureux  pour  obtenir  par  ce  régime  la  cessation  ou  la 
diminution  stationnaire  de  la  glycosurie,  il  faut  le  maintenir  quelque 
temps  encore  dans  toute  sa  sévérité  ;  mais  on  doit  dès  lors  se  proposer 
pour  but  de  faire  tolérer  au  malade  quelques  féculents,  sans  augmenta¬ 
tion  parallèle  de  l’excrétion  du  sucre.  C’est  à  ce  moment  que  se  place  l’in¬ 
dication  de  ce  que  Bouchardat  appelle  l’entraînement.  Le  diabétique  doit 
se.iliyrer  tous  les  jours  à  quelque  exercice  corporel  adapté  à  sa  force  et  à 
ses  habitudes  antérieures.  L’exercice  du  gymnase  est  à  la  fois  le  plus  utile 
et  le  plus  commode.  Si  l’on  ne  peut  y  recourir,  on  aura  toujours  la  res¬ 
source  de  la  marche  prolongée  jusqu’à  la  sudation.  Après  l’exercice,  des 
frictions,  des  massages  sont  pratiqués,  et  toutes  les  précautions  sont  pri¬ 
ses!  contré. le  refroidissemènt.  Appliquée  à  des  malades  dont  la  glycosurie 
a  cessé  sous  l’influence  du  régime,  cette  méthode  leur  permet  souvent,  se¬ 
lon  Lopinion  de  Bouchardat,  d’utiliser  les  féculents,  c’est-à-dire  de  reve¬ 
nir  à!  une  alimentation  mixte  sans  aggravation  des  symptômes.  Des  faits 
non  douteux  ont  été  cités,  qui  démontrent  la  possibilité  d’une  guérison 
complète  sous  l’influence  de  cétte  méthode;  mais  ces  succès  sont  rares, 
par  là  raison  que  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  on  a  affaire,  non  pas 
à  une  assimilation  vicieuse  des  féculents,  mais  à  une  formation  glycogé¬ 
nique  anormale  aux  dépens  des  tissus  organiques.  Cette  distinction  fon- 
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damentale  a  été  un  peu  perdue  de  vue  par  les  médecins  qui  ont  fondé  le 
traitement  hygiénique  du  diabète;  il  importe  d’en  tenir  compte.  D’un 
autre  côté,  la  possibilité  bien  constatée  d’une  excrétion  de  sucre  par  la 
sueur  impose  l’obligation  d’examiner  ce  liquide  chez  les  diabétiques  sou¬ 
mis  à  l’entraînement.  Si  l’on  néglige  cette  précaution,  il  pourra  se  faire 
qu’on  regarde  comme  supprimée  une  glycosurie,  qui  a  été  seulement  dé¬ 
viée  par  l’appel  énergique  fait  aux  fonctions  de  la  peau. 

En  même  temps  que  l’on  met  en  œuvre  la  méthode  précédente,  il  est 
bon  de  recourir  à  l’adminstration  des  alcalins,  dont  l’ntilité  est  des  plus 
évidentes.  Les  théories  de  l’action  de  ces  sels  sont  nombreuses  :  on  a  dit 
qu’ils  décomposent  le  sucre  ;  on  a  dit  qu’ils  en  empêchent  la  formation, 
eu  augmentant  l’alcalinité  du  sang  ;  on  a  dit  qu’ils  agissent  par  surprise 
sur  le  foie,  dont  ils  modiûent  la  sécrétion  morbide.  On  a  dit  peut-être 
bien  d’autres  choses  encore,  et  l’explication  est  encore  à  trouver;  mais  le 
fait  pratique  est  des  plus  positifs  :  alors  même  que  les  alcalins  ne  gué¬ 
rissent  pas,  ils  soulagent  toujours  et  améliorent  notablement  l’état  des 
malades,  et  cela  parce  qu’ils  rendent  les  digestions  meilleures,  les  fonc¬ 
tions  intestinales  plus  régulières  et  la  soif  moins  vive.  De  plus,  ils  dimi¬ 
nuent  la  polyurie,  et  la  perte  en  sucre  est  ainsi  plus  ou  moins  restreinte. 
On  donnera  journellement  de  l’eau  de  Yichy  ou  de  Vais,  en  se  réglant, 
pour  la  quantité  et  la  durée  de  la  médication,  sur  la  constitution  du  ma¬ 
lade  et  les  effets  produits.  A  la  saison  des  eaux,  on  enverra  le  malade  à 
quelque  station  convenablement  choisie;  Vichy,  Ems,  Carlsbad,  tiennent 
ici  la  première  place.  Les  observations  de  Seegen,  qui  a  analysé  presque 
jour  par  jour  l’urine  de  ses  diabétiques,  démontrent  nettement  la  puis¬ 
sante  efficacité  des  eaux  de  Carlsbad.  Jordao  recommande  en  Portugal  les 
eaux  de  Caleço  de  Viole,  située  dans  la  province  d’Alentejo.  Ces  eaux  sont 
limpides,  d’une  saveur  alcaline  ;  elles  marquent  78  à  80“  Fahrenheit,  et 
contiennent  dans  128  grammes  d’eau  de  soude  et  un  peu  de  ma¬ 

gnésie.  Si  le  malade  ne  peut  se  déplacer,  et  s’il  ne  peut  non  plus  faire 
les  frais  des  eaux  naturelles,  il  fera  usage  d’une  solution  alcaline  artifi¬ 
cielle  avec  laquelle  il  coupera  son  vin.  La  dose  quotidienne  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  peut  varier  de  4  à  8  grammes.  Ce  moyen  est  utile;  mais, 
d’après  ce  que  j’ai  vu,  l’amélioration  ainsi  produite  n’est  jamais  aussi 
marquée  qu’à  la  suite  de  l’administration  des  eaux  naturelles.  La  médi¬ 
cation  alcaline  à  hautes  doses  ne  convient  que  pendant  la  première  période 
du  diabète;  lorsque  la  consomption  est  imminente  ou  effectuée,  il  faut 
renoncer  aux  alcalins,  ou  tout  au  moins  en  limiter  l’emploi  à  l’ingestion 
de  deux  ou  trois  verres  d’eau  minérale  par  jour,  dans  le  but  spécial  de 
calmer  la  soif.  Ce  dernier  symptôme  doit  être  en  effet  l’objet  d’une  solli¬ 
citude  particulière;  il  faut  résister  aux  demandes  incessantes  du  malade, 
et  l’amener  à  ne  boire  que  1  ou  2  litres  de  liquide  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  11  n’est  pas  aussi  difficile  qu’on  pourrait  le  supposer  d’at¬ 
teindre  ce  résultat;  on  y  réussit  en  général  assez  vite,  si  l’on  a  soin  de 
supprimer  l’usage  de  l’eau  et  des  tisanes,  et  de  ne  permettre  comme  bois¬ 
son  que  du  vin  rouge  de  bonne  qualité,  1  litre  ou  1  litre  et  demi  par 


DIABÈTE  SUCRÉ.  —  traitemeht.  319 

jour,  avec  une  bouteille  d’eau  de  Vichy,  voilà  un  maximum  qui  ne  doit 
guère  être  dépassé,  et  il  suffira  d’ordinaire,  si  l’on  recommapde  au  ma¬ 
lade  de  boire  souvent,  mais  peu  à  la  fois.  On  observe,  du  reste,  à  l’égard 
du  symptôme  soif,  des  variétés  individuelles  assez  nombreuses.  Il  est  des 
malades  qui  calment  complètement  leur  soif,  et  pour  plusieurs  heures, 
avec  un  ou  deux  verres  de  bière;  d'autres  tolèrent  très-mal  cette  boisson. 
Il  en  est  chez  lesquels  la  polydipsie  est  notablement  restreinte  par  des 
boissons  chaudes,  en  particulier,  par  le  thé  et  le  café  non  sucrés;  quel¬ 
ques-uns  se  trouvent  bien  de  l’usage  de  la  glace  ingérée  par  petits  frag¬ 
ments;  mais  c’est  là  positivement  une  exception  ;  d’ordinaire,  les  diabé¬ 
tiques  supportent  mal  la  glace,  et  la  soif,  loin  d’être  calmée,  en  est  souvent 
accrue. 

L’opium  est  un  adjuvant  utile  de  ce  traitement,  en  ce  qu’il  diminue  la 
polyurie,  et  par  suite  la  soif.  On  voit  des  diabétiques  qui  ne  peuvent  ré¬ 
sister  à  leur  soif,  malgré  le  régime  le  mieux  entendu,  supporter  aisément 
la  diminution  de  leur  boisson,  lorsqu’ils  ont  pris  pendant  un  certain 
nombre  de  jours  quelques  centigrammes  d’opium.  Dans  certains  cas, 
l’action  de  ce  médicament  va  plus  loin  :  la  glycosurie  devient  moindre  ; 
elle  peut  même  cesser.  Mais  cet  heureux  effet  n’est  que  temporaire,  et 
l’on  ne  saurait  attribuer  à  l’opium  la  qualification  de  spécifique  qui  lui  a 
été  donnée  par  quelques  médecins. 

Lorsqu’elle  est  tolérée,  l’huile  de  foie  de  poisson  est  réellement  utile: 
en  qualité  de  substance  hydrocarbonée,  elle  compense  dans  une  certaine 
mesure  les  pertes  en  glycogène  et  en  sucre,  et  si  elle  ne  prévient  pas,  elle 
retarde  tout  au  moins  la  consomption.  Zipfehli,  Thomson,  Babington,  Sa¬ 
lomon,  l’ont  employée  avec  avantage,  et  Moritz  Traube  a  démontré  expé¬ 
rimentalement  que  les  diabétiques  digèrent  réellement  la  graisse.  Un  ma¬ 
lade  qu’il  a  observé  à  ce  point  de  vue  prenait  tous  les  jours  une  demi  à 
trois  quarts  de  livre  de  graisse,  et  la  plus  grande  partie  était  assimilée  ; 
une  très-petite  proportion  seulement  passait  dans  les  fèces. 

L’état  des  fonctions  digestives  doit  être  attentivement  surveillé.  Il  est 
essentiel  que  le  malade  puisse  tirer  parti  des  aliments  qu’il  ingère;  c’est 
le  seul  moyen  de  retarder  la  déchéance  organique.  Dès  que  l’activité  sto¬ 
macale  devient  languissante,  dès  que  la  dyspepsie  apparaît,  il  faut  inter¬ 
venir  soit  avec  la  macération  de  quassia,  qui  excite  la  contractilité  gastro- 
intestinale,  soit  avec  la  pepsine,  qui,  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour,  rend 
des  services  réels,  surtout  chez  les  diabétiques  polyphagiques.  En  raison 
de  ses  propriétés  stimulantes  énergiques,  Bouchardat  prescrit  fréquem¬ 
ment  le  carbonate  d’ammoniaque,  dans  la  proportion  de  1  gramme  pour 
150  grammes  de  potion  gommeuse.  On  ne  négligera  pas  l’usage  des  pré¬ 
parations  de  fer  et  de  quinquina  ;  mais  je  dois  dire  que,  de  tous  les  exci¬ 
tants,  je  n’en  ai  pas  vu  de  plus  utile  que  la  strychnine.  Cette  substance 
maintient  les  fonctions  digestives  dans  la  plénitude  de  leur  activité;  elle 
diminue  la  polyurie  et  les  pertes  en  glycose  ;  deux  fois  même  j’ai  vu  la 
glycosurie  cesser  complètement.  Je  ne  dirai  pas  pour  cela,  avec  quelques 
auteurs,  que  la  strychnine  est  le  remède  par  excellence  du  diabète;  je  ne 


520  DIABÈTE  SUCRÉ.  —  TR.viTtîiE.NT. 

connais  pas  d’observation  qui  ait  été  assez  prolongée  pour  que  la  guéri¬ 
son  puisse  être  tenue  pour  complète  et  définitive  ;  mais  je  suis  certain, 
en  revanche,  que  ce  médicament  améliore  l’état  des  malades  et  peut  ame¬ 
ner  la  disparition  de  la  glycosurie.  Cette  disparition  est-elle  temporaire  ou 
persistante?  De  nouvelles  observations  peuvent  seules  nous  l’apprendre. 
J’administre  ordinairement  la  strychnine  sous  forme  de  sulfate  dissous 
dans  l’eau  distillée.  La  solution  est  telle  qu’une  cuillerée  à  café  contienne 
1/2  centigramme  de  sel,  soit  5  milligrammes  pour  5  grammes.  Cette  dose 
est  la  dose  initiale,  et  l’on  peut  aller  graduellement  jusqu’à  2  centigram¬ 
mes,  2  centigrammes  1/2.  Il  faut  s’arrêter,  cela  va  sans  dire,  à  la  moin¬ 
dre  roideur  musculaire.  Je  ne  fais  pas  prendre  pure,  ni  dans  de  l’eau,  la 
solution  strychnique,  dont  le  goût  est  détestable,  je  la  fais  prendre  dans 
50  à  60  grammes  de  sirop  d’écorce  d’orange,  et  j’ai  toujours  eu  lieu  jus¬ 
qu’ici  d’être  satisfait  de  ce  mode  d’administration. 

Un  autre  médicament  doit  être  signalé,  qui  n’est  pas  moins  utile  que  le 
précédent,  et  qui,  dans  quelques  cas  observés  par  moi,  a  réussi  alors  que  la 
strychnine  n’avait  donné  que  des  résultats  nuis  ou  à  peine  appréciables. 
Je  veux  parler  de  l’acide  arsénieux;  comme  la  strychnine,  il  agit  vraisembla¬ 
blement  par  une  double  influence,  c’est-à-dire  sur  le  système  nerveux  et 
sur  les  fonctions  digestives  et  assimilatrices  ;  mais  quelle  que  soit  l’obscu¬ 
rité  qui  règne  encore  sur  le  mode  d’action  de  ce  médicament  dans  le 
diabète,  l’efficacité  pour  moi  n’est  pas  douteuse.  Je  n’ai  pas  encore  soumis 
à  cette  médication  des  diabétiques  arrivés  à  la  période  consomptive,  mais 
plusieurs  fois  déjà  j’ai  guéri  des  diabétiques  gras  par  l’acide  arsénieux  et 
un  régime  convenable.  J’administre  cette  substance  en  pilules  ou  granules 
contenant  chacun  1  milligramme  d’acide  ;  on  peut  en  donner  deux  ou 
trois  d’emblée,  et  arriver  à  huit,  dix,  douze  granules  et  plus  encore;  tout 
dépend  de  la  tolérance  individuelle. 

Je  pourrais  faire  maintenant  un  bien  long  catalogue  si  je  voulais  énu¬ 
mérer  toutes  les  médications  qui  ont  été  proposées  contre  le  diabète,  mais 
un  tel  travail  serait  stérile,  car  la  plupart  d’entre  elles  sont  justement 
tombées  dans  un  oubli  où  il  sera  bon  de  les  laisser;  la  créosote,  l’alun, 
le  quinine,  la  levûre  de  bière,  la  bile,  le  cholate  de  soude,  et  bien 
d’autres  choses  encore  ont  été  préconisées;  c’est  assez  sur  ce  point. 

Je  signalerai,  en  revanche,  deux  autres  médications  qui,  quoiqu’elles 
n’aient  pas  toujours  donné  des  résultats  positifs,  mériteraient  d’êire 
étudiées  encore.  Une  des  deux,  notamment,  a  été  délaissée  par  suite  des 
difficultés  de  l’application  pratique,  et  non  pas  parce  qu’on  en  a  reconnu 
l’inutilité.  Ce  sont  les  inhalations  d’oxygène,  qui  ont  été  recommandées 
par  Bouchardat  et  par  le  professeur  Semmola ,  et  dont  les  recherches  ré¬ 
centes  dePettenkofer  et  Voit  justifient  bien  l’emploi.  Aujourd’hui  on  peut, 
sans  grande  difficulté,  appliquer  cette  méthode,  et  je  me  réserve  bien 
d’y  avoir  recours  chez  mes  malades. 

La  seconde  médication  à  laquelle  je  faisais  allusion  est  la  médication 
acide,  pour  laquelle  on  a  tour  à  tour  préconisé  la  limonade  nitrique,  l'acide 
sulfurique,  l’acide  phosphorique  et  l’acide  chlorhydrique.  Je  n’ai  pas 
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d’expérience  personnelle  sur  ce  mode  de  traitement,  mais  je  ne  vois  pas 
que  ses  partisans  aient  rapporté  beaucoup  de  succès  probants,  et  je  sais 
que  mon  savant  ami,  le  professeur  Naumann  (de  Benn),  ne  croit  point  à 
l’efficacité  de  cette  thérapeutique. 

On  a  proposé  de  traiter  le  diabète  par  la  suppression  totale  des  boissons, 
mais  ce  traitement  n’est  pas  seulement  inutile,  il  est  dangereux;  si  cette 
suppression  est  tolérée,  il  se  peut  bien  que  la  polyurie  diminue,  mais 
bientôt  il  n’y  aura  plus  assez  d’eau  pour  l’élimination  du  sucre,  et,  avec 
une  modification  en  apparence  favorable  de  l’urine,  il  y  aura  un  état  du 
sang  plus  fâcheux  ;  la  glycémie  sera  beaucoup  plus  marquée  ;  on  améliore 
l’urine,  mais  non  le  malade.  Dans  deux  cas,  Griesinger  a  vu  les  premiers 
anthrax  suivre  de  près  la  suppression  des  boissons.  Il  faut  donc,  selon 
les  règles  que  j’ai  indiquées,  les  limiter,  mais  il  ne  faut  pas  les  re¬ 
trancher. 

Je  ne  crois  pas  devoir  m’arrêter  sur  le  traitement  du  diabète  par  le 
sucre  candi  (Chevalier,  Piorry);  j’ai  exposé  précédemment  les  raisons 
physiologiques  qui  rendent  compte  de  l’amélioration  qui  a  pu  être  ainsi 
obtenue,  mais  ce  résultat  est  temporaire,  et  à  côté  de  quelques  faits 
favorables,  les  observations  de  Bence  Jones,  Griesinger  et  Sloane,  montrent 
l’inutilité  et  les  inconvénients  de  cette  médication. 

J’ai  dit,  en  exposant  le  traitement  hygiénique,  combien  il  est  utile 
d’activer  les  fonctions  de  la  peau,  soit  par  des  frictions,  soit  par  des  bains 
de  vapeur  (Rollo,  Mialhe),  lorsque  l’amaigrissement  n’existe  pas  encore, 
je  n’y  reviens  pas  ;  mais  je  donne  en  terminant  un  conseil  qui,  pour  être 
négatif  n’est  pas  moins  important;  il  ne  faut  appliquer  ni  vésicatoires  ni 
cautères  chez  les  diabétiques,  en  raison  de  leur  prédisposition  spéciale  aux 
phlegmons  de  mauvaise  nature  et  aux  gangrènes. 

Diag;nostic  chimique  du  diabète,  pechepche  du  sucpe  dans 
l’upine.  —  J’ai  étudié  dans  mes  leçons  cliniques  la  plupart  des  méthodes 
qui  ont  été  proposées  pour  déceler  la  présence  de  la  glycosc  dans  l’urine; 
j’ai  indiqué  les  causes  d’erreur  inhérentes  à  chacune  d’elles,  et  comme  il 
s’agit  de  faits  chimiques  immuables,  je  ne  puis  rien  changer  à  cet 
exposé;  je  le  reproduis  donc  ici  en  le  complétant.  Puis  j’ajouterai  une 
courte  notice  sur  le  dosage  du  sucre  dans  l’urine,  diagnostic  quantitatif, 
qui  est  le  complément  nécessaire  du  diagnostic  qualitatif,  et  qui  suffit, 
dans  la  plupart  des  cas,  pour  établir  la  distinction  entre  la  glycosurie  et 
le  diabète. 

Réactif  de  Moore.  —  On  ajoute  à  l’urine  une  quantité  égale  d’une 
solution  aqueuse  de  potasse  caustique,  et  l’on  porte  le  mélange  à  l’ébulli¬ 
tion.  Si  la  liqueur  est  sucrée  elle  prend,  à  mesure  qu’on  chauffe,  une 
coloration  brune  due  à  la  formation  d’acide  mélassique,  et,  pour  peu  que 
la  proportion  de  sucre  soit  notable,  la  teinte  brune  ou  de  caramel  a  une 
intensité  telle,  qu’elle  n’est  pas  méconnaissable.  La  nuance  se  fonce 
beaucoup  par  le  refroidissement,  et  le  même  mélange,  qui  n’était  que 
brun  foncé  au  moment  de  l’ébullition,  est  presque  noir  après  un  quart 
d’heure.  Au  lieu  de  potasse  on  peut  employer,  avec  les  mêmes  résultats, 
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la  soude  ou  la  chaux  caustique,  ou  bien  encore  un  mélange  de  po¬ 
tasse  et  de  soude.  L’addition  de  ces  solutions  à  l’urine  y  détermine  un 
précipité  de  phosphates  terreux  dont  la  présence  ne  modifie  pas  les  ré¬ 
sultats  de  l’examen. 

Très-net  lorsque  Turine  est  riche  en  sucre, et  peu  colorée,  ce  réactif  est 
moins  satisfaisant  dans  les  conditions  opposées;  on  peut  hésiter  sur  la 
teinte  et  se  demander  si  le  liquide  a  réellement  bruni.  Ces  incertitudes 
ne  se  présentent  pas  lorsqu’on  emploie  le  procédé  de  chauffage  auquel 
j’ai  hahituellement  recours  :  je  remplis  le  tube,  et  je  ne  chauffe  que  les 
couches  supérieures.  Le  contraste  permet  de  saisir  le  moindre  change¬ 
ment  de  nuance;  on  arrive  au  même  but  si,  le  tube  étant  plein,  on  n’en 
chauffe  que  la  partie  moyenne.  L’anneau  qui  se  colore  tranche  en  haut  et 
en  bas  sur  le  liquide,  qui  a  conservé  sa  teinte  primitive  pa.ce  qu’il  est 
resté  froid. 

Réactif  de  Maumené.  —  11  est  préparé  avec  des  bandelettes  de  mérinos 
blanc  imbibées  d’une  solution  aqueuse  de  bichlorure  d’étain  et  séchées 
au  bain-marie.  On  verse  quelques  gouttes  d’urine  sur  une  de  ces  bande¬ 
lettes,  et  l’on  chauffe  à  la  flamme  d’une  lampe.  Si  l’urine  est  sucrée,  le 
mérinos  prend  une  teinte  brune  ou  noire  suivant  la  quantité  de  glycose. 
Ce  réactif  est  incommode;  il  s’altère,  d’ailleurs,  assez  rapidement. 

Réactif  de  Rôttger.  —  On  ajoute  à  l’urine  un  volume  égal  d’une 
solution  aqueuse  de  carbonate  de  soude  (1  partie  de  sel  pour  3  parties 
d’eau),  puis  on  y  introduit  une  certaine  quantité  de  sous-nitrate  de 
bismuth  bien  pur;  on  chauffe  alors  ce  mélange  à  la  lampe  à  alcool,  et  s’il 
y  a  du  sucre  le  bismuth  perd  sa  couleur  blanche  pour  prendre  une  colo¬ 
ration  gris  noirâtre  ou  noire,  dont  l’intensité  est  en  raison  directe  de  la 
quantité  de  glycose.  Ce  changement  du  blanc  au  noir  est  bien  plus 
facilement  appréciable  que  la  teinte  brune  produite  par  la  potasse.  Aussi 
n’y  a-t-il  pas  d’incertitude  possible  sur  les  résultats  de  l’épreuve.  Cette 
méthode  présente  un  autre  avantage  qui  est  des  plus  importants  ;  aucun 
élément  de  l’urine  normale,  selon  Bôttger,  ne  produit  une  réaction  sem¬ 
blable,  de  sorte  que,  si  le  changement  de  teinte  a  lieu,  on  peut  à  coup 
sûr,  et  sans  autre  examen,  le  rapporter  à  la  présence  du  sucre.  En  revanche, 
si  Turine  est  albumineuse,  la  réaction  n’a  plus  de  valeur,  car  le  soufre  de 
l’albumine  forme  du  sulfure  de  bismuth  noir;  de  même  si  l’individu  de  qui 
provient  Turine  a  été  soumis  à  l’usage  du  fer,  une  coloration  noire  peut 
être  produite  en  l’absence  du  sucre.  J’ai  constaté  que  la  réduction  a  éga¬ 
lement  lieu  à  des  degrés  variables  lorsque  Turine  contient  du  plomb,  du 
mercure  ou  du  cuivre.  A  part  ces  diverses  circonstances,  dont  l’appré¬ 
ciation  est  toujours  facile ,  la  méthode  de  Bôttger  n’expose  à  aucune 
erreur. 

On  a  proposé  de  substituer  la  potasse  à  la  soude  dans  la  préparation 
de  ce  réactif,  mais  je  ne  puis  accorder  la  même  confiance  à  ce  procédé 
modifié.  Dans  les  expériences  comparatives  que  j’ai  faites  sur  ce  point,  je 
n’ai  jamais  vu  Turine  chargée  d’urates  en  excès,  mais  non  sucrée,  réduire 
le  bismuth  du  réactif  véritable  de  Bôttger,  tandis  que  j’ai  vu  plusieurs  fois 
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cette  variété  d’urine  faire  virer  au  brun  noir  le  réactif  bismutho-potassique, 
alors  que  pourtant  le  polarimètre  démontrait  l’absence  de  glycose. 

Les  RÉACTIFS  CUPRIQUES  ne  sont  pas  tous  préparés  ni  employés  de  la 
même  manière,  mais  le  principe  sur  lequel  ils  reposent  est  le  même 
pour  tous;  en  présence  de  la  glycose,  le  protoxyde  de  cuivre  perd  à 
chaud  la  moitié  de  son  oxygène,  et  il  se  précipite  à  l’état  d’oxydule  sous 
forme  de  dépôt  jaune  orangé  ou  rouge  jaunâtre;  la  couleur  rouge  n’est 
obtenue  qu’avec  une  liqueur  assez  riche  en  ^cre.  Le  moyen  par  lequel 
on  obtient  le  protoxyde  de  cuivre  libre  dans  l^natière  suspecte  varie  dans 
les  divers  réactifs. 

Réactif  de  Trommer.  —  Le  nom  et  la  exposition  de  qe  réactif  ont 
été  altérés  en  France  avec  une  persistanceTégrettable;»on  l’a  nommé 
réactif  de  Frommherz,  voilà  l’erreur  de  nofai,  et  on  l’a  assimilé  aux 
liqueurs  deBarreswill  et  de  Fehling,  d^jjï,les(pelles  le  protoxyde  de  cuivre 
est  formé  à  l’avance  par  l’action  de  îà  potasse  sur  le  sulfate  de  cuivre,  et 
maintenu  dissous  par  l’acide  tartrique  ;  tandis  qu’en  réalité  le  réactif  de 
Trommer  est  fondé  sur  l’addition  successive  de  iS'pXsse  et  du  sulfate 
de  cuivre  dans  l’urine,  voilà  l’erreur  de  fait.  Quandiï 'est  composé  et 
employé  comme  il  doit  l’être,  ce  réactif  est  le  meilleur  des  réactifs 
cupriques ,  parce  que  la  présence  du  sucre  se  manifeste  par  deux  signes 
également  caractéristiques,  et  non  pas  par  un  seul.  Voici  l’opération. 
"fAvec  l’urine  on  remplit  au  tiers  un  tube  à  expériences,  et  l’on  ajoute  un 
volume  égal  de  solution  aqueuse  de  potasse;  cela  fait,  et  toujours  à  froid, 
on  laisse  tomber  dans  le  mélange  quelques  gouttes  d’une  solution  diluée 
de  sulfate  de  cuivre.  Il  se  forme  aussitôt  un  magma  bleu  vert,  dont 
l’abondance  est  eu  raison  de  la  quantité  de  cuivre  ajoutée;  si  l’uriné  ne 
contient  pas  de  sucre,  ce  dépôt  ne  se  dissout  pas  malgré  l’agitation  du 
liquide  ;  mais  si  la  liqueur  est  sucrée,  l’agitation  détermine  la  solution 
complète  du  précipité,  et  le  mélange  présente  une  limpidité  parfaite  et  une 
teinte  bleu  d’azur  pure.  Ce  seul  fait  dénote  déjà  la  présence  du  sucre; 
si  alors  on  fait  chauffer  le  liquide  on  obtient  le  précipité  rougeâtre 
d’oxydule  de  cuivre.  Ce  second  signe  corroborant  le  premier  donne  à  ce 
moyen  une  certitude  plus  grande  que  celle  qu’on  peut  attendre  des  autres 
réactifs  cupriques.  Ce  procédé  est  très-simple,  et  comme  le  mélange 
cupro-potassique  n’est  pas  préparé  à  l’avance,  il  n’est  pas  exposé  à  s’al¬ 
térer  spontanément,  et  l’on  échappe  à  certaines  causes  d’erreur  inhérentes 
à  l’emploi  des  liqueurs  de  Barreswill  et  de  Fehling. 

Tel  est  le  mode  d’emploi  classique  du  réactif  de  Trommer.  J’ai  l’ha¬ 
bitude  de  me  servir  d’un  autre  procédé  à  la  fois  plus  rapide  et  plus 
élégant  ;  intervertissant  l’ordre  dans  lequel  on  ajoute  les  deux  liquides, 
je  verse  d’abord  dans  l’urine  quelques  gouttes  de  la  solution  de  sulfate  de 
cuivre,  et  je  porte  à  l’ébullition.  Aucune  modification  ne  se  produit  ;  la 
teinte  primitive  du  mélange  reste  absolument  la  même;  je  mainïfeÉfe  le 
tube  à  l’action  de  la  flamme  et  je  verse  un  excès  de  la  solution  de  potasse. 
Aussitôt,  si  l’urine  est  sucrée,  on  voit  se  succéder,  dans  un  espace  de 
temps  presque  indivisible,  les  trois  phases  que  j’ai  indiquées  plus  haut; 
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formation  d’iin  magma  verdâtre,  retour  de  la  limpidité  et  apparition 
subite  d’une  coloration  bleue  qui  s’efface  aussitôt  pour  faire  place  au 
précipité  rouge  d’oxydule  de  cuivre.  Ce  sont  les  mêmes  réactions  que 
tantôt,  mais  leur  groupement  et  leur  succession  instantanée  les  rendent 
plus  saisissantes. 

Réactif  de  Barreswill.  —  Ici,  comme  dans  la  liqueur  de  Fehling,  la 
solution  cupro-potassique  génératrice  du  protoxyde  de  cuivre  est  préparée 
à  l’avance  et,  pour  maintenir  la  solubilité  des  sels  formés,  on  ajoute  du 
bitartrate  de  potasse.  La  formule  est  la  suivante  : 


Bitartrate  de  potasse .  50  grammes. 

Carljpriale  de  soude  •  .  ^ .  ^0  — 

On  dissout  à  chaud  dans  350  grammes  d’eau  distillée  (  plus  exactement 
un  tiers  de  litre);  on  ajoute  à  la  solution  : 

Sulfate  de  cuivre  en  poudre .  30  grammes. 

On  porte  le  mélange  à  l’ébullition,  et,  après  refroidissement,  on  ajoute  la 
solution  ci-dessous  ; 

Potasse  caustique .  40  grammes. 

Eau  distillée .  250  — 

On  fdtre,  et  l’on  ajoute  la  quantité  d’eau  distillée  nécessaire  pour  faire 
1  litre. 

Dans  une  urine  normale  à  chaud,  la  liqueur  conserve  sa  limpidité; 
mais,  en  présence  du  sucre,  la  réduction  du  protoxyde  de  cuivre  a  lieu, 
et  le  précipité  caractéristique  se  dépose. 

Réactif  de  Fehlmg.  —  L’emploi  du  bitartrate  de  potasse  dans  la 
liqueur  de  Barreswill  oblige  à  y  introduire  du  carbonate  de  soude  pour 
neutraliser  l’excès  d’acide.  Fehling  se  sert  de  tartrate  neutre;  il  n’a  plus 
besoin  du  carbonate  de  soude,  et,  au  lieu  de  potasse  caustique,  il  emploie 
la  soude  caustique.  Voici  la  formule  : 


Sulfate  de  cuivre  cristallisé .  40  grammes. 

Eau  distillée.J  . . 160  — 

On  fait  à  part  la  solution  suivante  : 

Tartrate  neutre  de  potasse . 160  grammes. 

Eau  distillée . . Q.  S.  pour  dissoudre. 


Après  solution,  on  ajoute  : 

Lessive  de  soude  à  16»  Baumé .  560  grammes. 


Cela  fait,  on  mélange  les  deux  solutions,  et  on  ajoute  :  eau  distillée, 
quantité  suffisante  pour  faire  1  litre. 

Réactif  de  Pavy.  —  Pavy  a  modifié  le  réactif  de  Fehling  selon  la  for¬ 
mule  que  voici  : 


Sulfate  de  cuivre  .... 
Tartrate  neutre  de  potasse. 
Potasse  caustique.  .  .  . 
Eau  distillée. . 


20  grammes. 
38  — 

77  — 

480  — 
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On  dissout  le  tartrate  de  potasse  et  la  potasse  caustique  ensemble  dans 
une  portion  de  l’eau,  le  sulfate  de  cuivre  dans  l’autre  portion,  puis  l’on 
mêle  les  deux  solutions. 

Réactif  de  Bernard 

Bitartrate  de  potasse . 

Carbonate  de  soude  cristallisé . 

Potasse  à  la  chaux . 

Sulfate  de  cuivre . 

Eau  distillée . 

Réactif  de  Bonaldson. 


Carbonate  de  soude .  5  grammes. 

Potasse  caustique .  5  — 

Bitartrate  de  potasse .  6  — 

Sulfate  de  cuivre  cristallisé .  4  — 

Eau  distillée .  52  — 


150  grammes. 

150  — 

100  — 

50  — 

Q.  S.  pour  faire  1  litre. 


Réactif  de  Magnes. 

Potasse  caustique . 60  grammes. 

Tartrate  neutre  de  potasse .  40  — 

Eau  distillée .  200  — 

On  dissout,  et  l’on  ajoute  cette  autre  solution  : 

Sulfate  de  cuivre .  15  grammes. 

Eau  distillée .  50  — 


On  filtre  après  mélange. 

Ces  réactifs  reposent  tous  sur  le  même  principe,  le  mode  d’emploi  et 
la  réaction  sont  les  mêmes  qu’avec  la  liqueur  de  Barreswill.  La  liqueur  de 
Fehling  et  celle  de  Pavy  sont  les  plus  usitées  en  Allemagne  et  en  Angleterre, 
celle  de  Barreswil  l’est  plus  en  France. 

Réactif  de  Capezzuoli.  —  On  ajoute  à  l’urine  quelques  centigrammes 
d’oxyde  bleu  hydraté  de  cuivre,  puis  un  excès  de  potasse  ;  s’il  y  a  du 
sucre,  le  mélange  prend  une  coloration  rougeâtre,  et  quelques  heures 
plus  tard,  le  dépôt  a  formé  une  teinte  jaune. 

Les  réactifs  cupro-potassiques  ont  l’inconvénient  de  s’altérer,  surtout 
lorsqu’ils  sont  exposés  à  l’action  de  la  lumière,  et,  en  cet  état,  ils  peu¬ 
vent  laisser  précipiter  de  l’oxydule  rouge  sous  l’influence  de  la  chaleur. 
Pour  se  mettre  à  l’abri  de  cette  cause  d’erreur,  il  faut  éprouver  le  réactif 
en  le  faisant  bouillir  seul  ;  s’il  conserve  une  limpidité  parfaite  et  sa  cou¬ 
leur  primitive,  on  peut  l’employer  avec  toute  sécurité,  sinon  il  faut  pren¬ 
dre  une  autre  solution.  L’obligation  d’éprouver  au  préalable  le  réactif 
étant  constante,  il  vaut  mieux  renoncer  complètement  au  procédé  ordi¬ 
nairement  suivi,  qui  consiste  à  chauffer  l’urine  et  à  y  verser,  au  moment 
de  l’ébullition,  la  solution  réactive.  11  est  plus  sûr  et  plus  simple  de  faire 
bouillir  d’abord  la  liqueur  cupro-potassique,  dont  on  apprécie  ainsi  la 
pureté;  cl  si  la  limpidité  persiste,  on  ajoute  l’urine;  la  réaction  se  pro¬ 
duit  alors,  et  l’on  est  à  l’abri  de  l’erreur  provenant  du  réactif.  Lorsque 
l’urine,  quoique  sucrée,  ne  contient  qu’une  très-petite  quantité  de  gly- 
cose,  la  réduction  du  cuivre  est  très-faible  et  l’on  peut  hésiter  sur  la  colo¬ 
ration  véritable  du  précipité  formé  ;  dans  ce  cas,  il  faut  nécessairement 
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faire  l’épreuve  en  deux  temps.  On  s’assure  d’abord  de  la  pureté  du  réac¬ 
tif  ;  cela  fait,  on  mêle  une  autre  portion  de  la  solution  cupro-potassique 
et  l’urine  ;  puis  on  ne  chauffe  que  les  eouches  supérieures  du  liquide  ;  la 
réaction  ne  se  produisant  que  dans  les  portions  chaudes  est  facilement 
appréciable  par  comparaison. 

Avec  tous  les  réactifs  cupriques,  la  réaction  commencée  à  chaud  conti¬ 
nue  ensuite  à  se  faire,  de  sorte  qu’au  bout  de  quelque  temps  on  retrouve 
dans  le  fond  du  tube  un  précipité  bien  plus  abondant  que  celui  qui 
s’était  formé  tout  d’abord.  Du  reste,  la  réduction  du  sel  cuprique  est 
opérée  également  à  froid  par  le  sucre  ürinaire;  mais  elle  exige,  pour  être 
complète,  de  dix  à  vingt-quatre  heures.  C’est  là  une  espèce  de  contre- 
épreuve  qu’il  est  toujours  prudent  de  faire,  parce  que  la  plupart  des  ma¬ 
tières  qui  partagent  avec  le  sucre  la  propriété  de  réduire  le  sel  de 
cuivre  n’opèrent  cette  réduction  qu’à  chaud  ou  même  après  une  ébulli¬ 
tion  prolongée.  Voici  l’indication  de  ces  substances  qui  sont,  pour  les 
réactifs  cupriques,  autant  de  causes  d’erreur  :  l’acide  urique,  la  leucine, 
l'hypoxanthine,  le  mucus,  la  cellulose,  le  tannin,  le  chloroforme  agissent 
sur  le  sel  de  cuivre  et  déterminent  un  léger  précipité  d’oxydule  qui  peut 
faire  croire  à  tort  à  l’existence  du  sucre.  D’un  autre  côté,  les  sels  ammo¬ 
niacaux  et  toutes  les  substances  qui,  sous  l’action  de  la  potasse  à  chaud, 
produisent  de  l’aminoniaque,  c’est-à-dire  l’albumine,  la  créatine,  la  créa¬ 
tinine,  peuvent  masquer  la  réaction  et  faire  méconnaître  la  présence  du 
sucre.  Ces  erreurs  en  sens  opposé  ne  sont  possibles,  l’une  et  l’autre,  que 
si  l’urine,  très-pauvre  en  sucre,  contient  en  excès  les  substances  ci-des¬ 
sus  énumérées.  Conséquemment,  la  réaction  acide  de  l’urine  étant  bien 
constatée,  les  réactifs  cupriques  conservent  toute  leur  valeur  pour  le  dia¬ 
bète  proprement  dit  ;  la  quantité  de  sucre  est  toujours  suffisante  alors 
pour  que  l’on  soit  à  l’abri  de  ces  réactions  trompeuses;  mais  lorsque  la 
glycosurie  est  très-peu  marquée,  lorsque  l’urine  renferme  si  peu  de 
sucre  qu’on  peut  rester  indécis  après  l’emploi  des  réactifs  de  Moore  et  de 
Bôttger,  alors  les  réactifs  cupriques  sont  eux-mêmes  impuissants,  parce 
que,  dans  ces  conditions,  ils  exposent  fatalement  à  l’erreur.  Il  faut  néces¬ 
sairement  recourir  alors  au  polarimètre,  à  la  fermentation  ou  au  réactif 
de  Mulder,  dont  je  vais  parler. 

Réactif  de  Mulder.  —  On  verse  dans  l’urine  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  carmin  d’indigo  alcalinisée  avec  du  carbonate  de  soude,  et 
l’on  chauffe.  S’il  y  a  du  sucre,  le  mélange,  primitivement  bleu,  devient 
vert,  puis  rouge  pourpre,  rouge  violet,  et  il  passe  enfin  au  jaune  clair. 
Si  l’on  agite  alors  la  solution  de  manière  à  faire  agir  sur  elle  l’oxygène 
de  l’air,  le  jeu  des  couleurs  se  reproduit  en  sens  inverse,  le  jaune  dispa¬ 
raît  pour  faire  place  au  pourpre,  au  vert,  et  enfin  au  bleu  ;  par  le  repos, 
la  teinte  jaune  revient  définitivement.  Cette  réaction  est  très-brillante,  et 
elle  est  d’une  exquise  sensibilité  ;  mais  il  faut  avoir  soin  d’employer  une 
solution  d’indigo  très-faible  si  l’urine  ne  renferme  que  des  traces  de 
sucre. 

J’ai  longuement  étudié  ce  réactif,  et  je  puis  ajouter  à  ces  données 
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quelques  notions  utiles.  Ce  qui  est  caractéristique,  c’est  la  production 
successive  des  teintes  et  l’arrêt  au  jaune  clair  (couleur  de  la  liqueur  de 
Chartreuse)  au  moment  de  l’ébullition  ;  il  ne  faut  pas  s’en  rapporter  uni¬ 
quement  au  changement  de  nuance  de  la  liqueur,  il  faut  que  ce  change¬ 
ment  se  produise  exactement  dans  les  conditions  indiquées.  Il  n’est  pour 
ainsi  dire  pas  d’urine  qui  ne  fasse  varier  la  couleur  fort  peu  stable  du 
carmin  d’indigo  alcalinisé,  mais  il  n’y  a  que  l’urine  sucrée  qui  détermine 
les  modifications  définies  que  j’ai  décrites;  elles  sont  caractéristiques 
non-seulement  par  leurs  teintes,  mais  aussi  parce  qu’elles  sont  complètes 
au  moment  même  de  l’ébullition.  Les  changements  produits  par  l’urine 
non  sucrée  se  manifestent  principalement  pendant  le  refroidissement;  de 
là  cette  proposition  qui  résume  toute  l’histoire  de  ce  réactif  :  une  urine 
qui  amène  à  l’ébullition  la  teinte  jaune  chartreuse  persistante  contient  du 
sucre.  Certains  métaux  qui  peuvent  être  accidentellement  contenus  dans 
l’urine  font  aussi  virer  le  carmin  d’indigo  ;  c’est  le  plomb,  le  fer,  le  cuivre, 
et  surtout  le  mercure  ;  mais  il  n’y  a  pas  d’erreur  possible  ;  car  alors 
même  que  la  teinte  arrive  au  rouge  jaunâtre,  ce  qui  est  le  cas  pour  le 
mercure,  elle  n’atteint  pas  le  jaune  caractéristique  à  l’ébullition. 

J’emploie  souvent  ce  réactif  par  un  procédé  différent  de  celui  de 
Mulder.  J’ai  séparément  une  solution  de  carmin  d’indigo  et  une  solu¬ 
tion  concentrée  de  carbonate  de  soude.  J’ajoute  à  l’urine  quelques  gouttes 
d’indigo,  et  je  porte  à  l’ébullition  :  la  teinte  bleue  reste  intacte  ;  j’ajoute  à 
chaud  la  solution  sodique,  et,  s’il  y  a  du  sucre,  la  teinte  jaune  spéciale 
apparaît  d’emblée  avec  une  limpidité  parfaite. 

Réactif  de  Neubauer  et  Vogel.  — L’urine  est  additionnée  d’une  solution 
ammoniacale  de  nitrate  d’argent  ;  au  bout  de  quelques  instants  d’ébulli¬ 
tion,  l’argent  réduit  se  précipite  sous  forme  d’un  dépôt  noir.  Cette  réac¬ 
tion,  qui  semble  commode  parce  qu  elle  a  lieu  également  dans  un  milieu 
ammoniacal,  est  complètement  infidèle.  L’acide  urique  et  l’urée,  pour 
peu  qu’ils  soient  en  excès,  réduisent  le  sel  d’argent;  et  la  coloration 
noire  est  aussi  produite  lorsque  l’urine  contient  du  fer,  du  plomb,  du 
cuivre,  du  mercure  et  de  l’acide  tartrique.  En  présence  de  causes  d’er¬ 
reur  aussi  nombreuses,  le  plus  sage  est  de  renoncer  à  l’emploi  de  ce 
réactif. 

Réactif  de  Krause.  —  On  ajoute  à  l’urine  une  solution  concentrée  de 
bichromate  de  potasse  contenant  une  petite  proportion  d’acide  sulfurique 
libre  et  l’on  chauffe  ;  une  belle  teinte  verte  ou  d’un  vert  bleu  apparaît 
aussitôt. 

Mqn  savant  ami  Luton^a  donné  une  formule  plus  nette  qui  met  à 
l’abri  des  tâtonnements  résultant  de  l’absence  de  proportions  définies  ; 
c’est  la  suivante  : 

Bichromate  de  potasse .  ...  1  partie. 

Eau  distillée .  2  — 

Acide  sulfurique  concentré .  2  — 

Ce  réactif  est  commode  et  très-sensible,  mais  cette  sensibilité  est  un 
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danger,  car  le  changement  de  teinte  est  produit  par  un  grand  nombre  de 
liquides  organiques. 

Réactif  de  Pettenkofer.  —  On  mêle  à  l’urine  une  petite  quantité  de 
bile  de  bœuf  ;  on  verse,  en  le  faisant  couler  le  long  des  parois  du  verre, 
de  l’acide  sulfurique  en  quantité  à  peu  près  égale  à  celle  de  l’urine,  et, 
s’il  y  a  du  sucre,  la  liqueur  prend  une  couleur  d’un  rouge  voisin  du 
pourpre. 

Feemestation.  —  Cette  méthode  qui  est  employée,  non-seulement 
pour  l’analyse  qualitative  de  l’urine ,  mais  surtout  pour  le  dosage  du 
sucre,  repose  sur  le  principe  suivant  :  Le  sucre  urinaire  mêlé  à  de  la 
levûre  de  bière  subit  la  fermentation  alcoolique;  1  équivalent  de  sucre 
donne  2  équivalents  d’alcool  et  4  équivalents  d’acide  carbonique  ; 
si  donc  l’on  sait  quelle  quantité  d’acide  carbonique  a  été  fournie  par  la 
fermentation  d’une  quantité  connue  d’urine,  on  pourra  déduire  de  cette 
notion  la  proportion  de  sucre  contenue  dans  le  liquide,  d’après  cette 
équation  fournie  par  l’expérimentation  :  100  parties  d’acide  carbonique 
correspondent  à  204,54  parties  de  sucre,  ou,  si  l’on  veut,  48,89  parties 
d’acide  carbonique  correspondent  à  100  parties  de  sucre.  Voici  le  pro¬ 
cédé  opératoire;  j’en  emprunte  l’exposé  à  l’ouvrage  deNeubauer  et  Vogel. 
L’appareil  se  compose  de  deux  flacons  bitubulés  communiquant  par  un 
tube  à  deux  courbures.  On  introduit  dans  l’un  des  flacons,  soif  A, 
20  à  30  centimètres  cubes  d’urine,  un  peu  de  levûre  bien  pure  et  bien 
sèche,  et  une  petite  quantité  d’acide  tartrique,  et  on  établit  la  commu¬ 
nication  avec  le  flacon  B,  qui  est  rempli  à  moitié  d’acide  sulfurique  con¬ 
centré.  L’appareil  étant  clos,  on  le  pèse  avec  soin,  et  on  l’expose  à  une 
température  de  30  à  40°;  l’acide  carbonique,  qui  prend  naissance  dans 
le  premier  flacon,  passe  dans  le  second,  s’y  dessèche  en  traversant  l’acide 
sulfurique,  et  on  le  reçoit  dans  un  récipient  convenable  sur  la  cuve  à 
mercure  ;  on  peut,  pour  plus  de  sûreté,  interposer,  entre  le  flacon  B  et 
le  récipient,  un  tube  en  U  rempli  de  chlorure  de  calcium;  la  dessiccation 
du  gaz  est  alors  complète.  En  général,  l’opération  est  achevée  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  le  dégagement  de  gaz  cesse,  il  n’y  a  plus  qu’à  expulser, 
au  moyen  d’un  courant  d’air,  l’acide  carbonique  restant  dans  les  flacons, 
après  quoi  on  peut  peser  directement  la  quantité  de  gaz  produite,  ou 
l’apprécier  indirectement  au  moyen  de  la  perte  en  poids  subie  par  l’ap¬ 
pareil  lui-même,  procédé  plus  expéditif,  mais  assurément  moins  précis 
que  le  premier.  Connaissant  la  quantité  de  gaz  produite  et  les  équations 
fondamentales  que  j’ai  rappelées  il  y  a  un  instant,  on  obtient,  par  une  sim¬ 
ple  proportion,  le  chiffre  du  sucre  contenu  dans  la  quantité  d’urine  en 
expérience.  Il  suffit  ensuite  de  multiplier  ce  nombre'  parlé  chïff??*de 
l’excrétion  urinaire  d’une  heure  ou  de  vingt-quatre  heures  pour  savoir 
combien  le  malade  perd  de  glycose  en  un  temps  donné.  Soit  comme 
exemple  50  centimètres  cubes  d’urine  donnant,  par  la  fermentation, 
22  grammes  d’acide  carbonique,  nous  aurons,  d’après  l’équation, 
48,89  CO®  =  100  glycose. 
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50  centimèlres  cubes  d’urine  contenant  44,99  de  sucre,  1  litre  en  ren¬ 
ferme  le  double,  soit  99,98.  Si  donc  le  malade  rend  en  24  heures  un 
nombre  de  litres  égal  à  y  le  chiffre  quotidien  de  la  perte  en  glycose 
est  représenté  par  le  produit  j/x99,98,  si  nous  supposons  la  polyurie 
=  4  litres,  la  perte,  pour  24  heures,  =4x99,98,  soit  599®'’,92. 

Cette  méthode  est  simple,  mais  elle  exige  du  temps,  et  présente  cer¬ 
taines  causes  d’erreur,  parce  que  l’urine  contient  de  l’acide  carbonique 
libre,  et  que  la  levûre  fournit  aussi  une  certaine  proportion  de  ce  gaz.  On 
peut  croire,  d’après  cela,  que  le  résultat  final  doit  être  trop  élevé;  il  n’en 
est  rien  pourtant,  et  cette  faute  en  plus  est  largement  compensée  par  une 
faute  en  moins  que  les  recherches  de  Pasteur  ont  fait  connaître.  La  fer¬ 
mentation  du  sucre  ne  produit  pas  seulement  de  l’alcool  et  de  l’acide 
carbonique,  elle  fournit  aussi  de  l’alcool  amylique  et  butyrique,  et  même 
de  l’acide  succinique,  de  sorte  que  le  chiffre  d’acide  carbonique  n’ex¬ 
prime  pas  la  totalité  du  sucre  contenu  dans  le  liquide;  delà  vient  que 
cette  méthode  donne,  en  définitive,  pour  une  même  urine,  un  chiffre 
de  sucre  inférieur  à  celui  qu’on  obtient  par  l’emploi  des  liqueurs 
titrées. 

Lorsqu’on  se  sert  de  la  fermentation  simplement  pour  constater  la 
présence  du  sucre  dans  l’urine,  il  n’est  plus  besoin  de  doser  l’acide  car¬ 
bonique  ;  il  suffit  de  constater,  par  les  moyens  ordinaires,  que  le  gaz  qui 
se  dégage  est  bien  de  l’acide  carbonique  ;  on  peut  aussi,  comme  contre- 
épreuve,  rechercher  l’alcool  qui  reste  après  la  fermentation  dans  le  pre¬ 
mier  flacon  A.  Dans  ce  but,  on  décolore  la  liqueur  par  le  charbon 
animal,  et  on  l’essaye  à  volume  égal  avec  le  réactif  suivant  indiqué  par 
Leconte. 

.  Acide  sulfurique  concentré.  .  . . 100  grammes. 

Bicarbonate  de  potasse . .  25  centigr. 


Si  le  liquide  contient  de  l’alcool,  il  prend  une  couleur  vert  éme¬ 
raude;  mais,  comme  le  sucre  donne  la  même  couleur  à  ce  réactif,  il 
faut  s’assurer  que  la  liqueur  du  flacon  ne  contient  plus  de  glycose; 
on  aura  recours,  pour  cela,  au  réactif  de  Fehling  ou  de  Barreswill. 

Dosage  par  les  liqueurs  titrées.  —  Cette  méthode,  qui  est  la  plus 
exacte,  exige,  dans  l’application  pratique,  un  très-grand  nombre  de  pré¬ 
cautions  dans  le  détail  desquelles  je  ne  puis  entrer,  je  dois  me  borner  à  en 
faire  connaître  le  principe  qui,  lui,  est  d’une  grande  simplicité.  La 
liqueur  de  Fehling  titrée  est  celle  qu’on  emploie  d’ordinaire;  celle  de 
Pavy  ou  tout  autre  réactif  cupro-potassique  peut  être  utilisé  dans  le 
même  but.  La  liqueur  est  titrée,  c’est-à-dire  qu’elle  est  composée  de  telle 
sorte  qu’une  certaine  quantité  de  liqueur,  soit  10  centimètres  cubes, 
est  complètement  réduite  par  une  quantité  connue  de  sucre,  soit  5  centi¬ 
grammes;  la  liqueur  de  Pavy  est  dosée  de  telle  manière  que  1/2  grain 
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anglais  de  sucre ,  soit  0*%032,  réduit  exactement  l’oxyde  de  cuivre 
contenu  dans  100  minimes,  soit  4  grammes  de  la  solution.  Connaissant 
alors  la  quantité  d’urine  sur  laquelle  on  opère,  la  quantité  de  liqueur 
titrée  qu’elle  réduit,  il  est  facile,  par  une  seule  proportion,  de  connaître 
le  chiffre  du  sucre  contenu  dans  la  quantité  d’urine  essayée. 

Supposons,  pour  simplifier,  que  le  réactif  soit  titré  de  manière  que 

10  centimètres  cubes  sont  réduits  par  5  centigrammes  de  glycose,  il  est 
clair  que  la  quantité  d’urine  qui  a  réduit  exactement  ces  1 0  centimètres 
cubes  renferme  non  moins  exactement  5  centigrammes  de  sucre,  on  aura 
donc  la  formule  suivante,  dans  laquelle  V  exprime  la  quantité  d’urine 
employée. 

V  :  0,05  :  1000  :  a: 

d’ou 

0,05X1000 

^  y 

soit  V=2  centimètres  cubes,  on  aura  pour  le  cas  supposé,  que  1  litre 
d’urine  renferme  25  grammes  de  glycose. 

Dosage  par  le  saccharimètre.  —  Le  polarimètre  deBiot,  le  diabéto- 
mètre  de  Robiquet,  le  saccharimètre  de  Soleil  peuvent  être  employés  pour 
doser  le  sucre  de  l’urine  ;  je  n’ai  pas  à  décrire  ces  divers  instruments,  je 
rappellerai  seulement  le  principe  du  saccharimètre  qui  est  selon  moi  le 
plus  commode  à  manier.  Quand  la  liqueur  qu’on  place  dans  le  tube  mo¬ 
bile  ne  renferme  pas  de  sucre,  la  plaque  de  quartz  que  l’on  regarde  par  la 
lunette  a  exactement  la  même  couleur  dans  toute  son  étendue  ;  mais  si 
la  liqueur  est  sucrée,  le  rayon  polarisé  subit  une  déviation  proportion¬ 
nelle  à  la  richesse  du  sucre,  et  la  plaque  de  quartz  présente  une  couleur 
différente  dans  chacune  de  ses  moitiés.  Si  l’on  veut  faire  disparaître 
cette  opposition  de  couleur,  il  faut  tourner  un  disque  gradué,  jusqu’à  ce 
que  l’uniformité  de  la  teinte  soit  parfaitement  rétablie.  Il  suffit  alors  de 
lire  sur  le  disque  le  chiffre  correspondant  au  point  d’arrêt,  il  indique  di¬ 
rectement  le  nombre  de  grammes  de  sucre  par  litre  ;  en  d’autres  termes 
chaque  degré  du  cercle  divisé  correspond  à  1  gramme  de  sucre  par  li¬ 
tre.  Si,  par  exemple,  il  a  fallu  tourner  de  42  degrés  pour  rétablir  une 
égalité  de  teinte  parfaite  dans  les  deux  moitiés  de  la  plaque  de  quartz,  on 
conclut  que  l’urine  examinée  contient  42  grammes  de  glycose  par  litre. 

11  est  fâcheux  que  cet  instrument  ne  soit  pas  moins  coûteux,  car  c’est  la 
méthode  de  dosage  la  plus  rapide  et  la  plus  exacte.  Il  va  sans  dire  que 
l’urine  doit  être  décolorée  par  le  chlore  animal,  et  ensuite  rigoureuse¬ 
ment  filtrée  ;  si  elle  est  albumineuse,  il  faut  séparer  l’albumine  par  la 
coagulation  bien  complète  ;  ces  précautions  sont  également  indispensables 
pour  toutes  les  méthodes  d’analyse  quantitative. 

La  bibliograpLie  générale  du  diabète  a  été  quelque  peu  négligée  jusqu’ici  ;  j’ai  apporté  un 
soin  particulier  à  la  formation  de  celle  qui  suit,  et  je  la  présente  suivant  une  méthode  nouvelle 
qui  me  paraît  propre  à  en  accroître  notablement  l’utilité  pratique.  J’espère  que  si  l’on  fait  à 
cette  bibliographie  l’honneur  de  quelque  emprunt,  on  voudra  bien  en  même  temps  en  indiquer 
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'DIAPHRAGME.  —  Considérations  anatomiques  et  physiologiques. 
—  Le  diaphragme,  qui  existe  chez  la  plupart  des  animaux  vertébrés,  se 
trouve  chez  l’homme  dans  l’état  le  plus  parfait,  et  offre  la  disposition 
d’une  cloison  tendineuse  et  musculaire  qui  sépare  la  cavité  thoracique  de 
l’abdomen.  Cette  cloison  présente  des  oriûces  nombreux  et  ne  s’insère 
pas  exactement  sur  tout  le  pourtour  de  la  surface  interne  du  thorax.  Une 
telle  disposition  permet  à  des  conduits,  des  artères,  des  veines,  lympha¬ 
tiques  et  des  nerfs,  de  passer  du  thorax  dans  l’abdomen.  Même  des 
muscles  qui  prennent  leurs  insertions  sur  les  vertèbres  dorsales  et  la 
dernière  côte  passent  entre  les  attaches  du  diaphragme  pour  arriver  dans 
l’abdomen. 

Le  diaphragme  est  en  partie  fibreux  et  en  partie  musculaire.  La  pat'tie 
fibreuse,  appelée  centre  phrénique,  située  un  peu  plus  en  avant  qu’en 
arrière,  a  la  forme  approchée  d’une  feuille  de  trèfle,  et  elle  est  consti¬ 
tuée  par  un  entre-croisement  de  faisceaux  fibreux  d’épaisseur  inégale,  et 
qui,  dans  leur  entre-croisement,  circonscrivent,  un  peu  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  une  ouverture  pour  la  veine  cave  inférieure.  Cette  ouver¬ 
ture  est  un  peu  infundibuliforme,  et  elle  est  accompagnée  parfois  de  une 
ou  deux  ouvertures  pour  le  passage  des  veines  sus-hépatiques. 

De  la  partie  fibreuse  du  diaphragme  partent  des  fibres  musculaires 
épaisses,  disposées  comme  des  rayons,  et  qui  se  terminent  par  des  petits 
tendons,  des  lames  aponévrotiques,  ou  des  faisceaux  tendineux  qui  ser¬ 
vent  d’attache  au  diaphragme.  En  avant,  les  insertions  du  diaphragme 
ont  lieu  sur  la  face  postérieure  de  l’appendice  xyphoïde  sur  les  deux 
côtés,  de  façon  à  laisser  un  espace  par  lequel  communiquent  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  le  médiastin  antérieur.  Cet  espace  est  souvent 
rempli  par  un  peloton  graisseux. 

Larrey  a  proposé  de  mettre  à  profit  cette  disposition  pour  ponctionner 
le  péricarde;  il  proposait  d’inciser  la  peau  de  la  paroi  abdominale,  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  entre  l’appendice  xyphoïde  et  le  cartilage  de 
la  septième  côte,  de  couper  les  fibres  du  muscle  droit.  Arrivé  dans  le 
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tissu  cellulaire  sous -péritonéal,  on  peut  trouver  facilement  l’espace 
désigné,  et  on  est  directement  au-dessous  du  péricarde.  Si  à  ce  moment 
on  emploie  un  trocart;  toute  difficulté  peut  être  soulevée  ;  mais,  si  l’on 
cherche  à  ouvrir  la  séreuse 'du  cœur  avec  le  bistouri,  on  s’expose -à 
blesser  une  petite  branche  de  l’artère  mammaire  interne.  Une  telle  opé¬ 
ration  peut  être  bonne  quand  il  y  a  un  hydro-péricarde  considérable,  et 
quand  il  est  possible  d’employer  le  trocart  aussitôt  après  que  l’on  a  mis  à 
découvert  le  lieu  de  communication  entre  le  médiastin  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal. 

Les  fibres  latérales  du  diaphragme  s’insèrent  à  la  face  interne  des 
cartilages  des  six  dernières  côtes  et  aux  côtes  mêmes  par  des  digitations 
qui  s’entre-croisent  avec  celles  du  muscle  transverse  de  l’abdomen. 

Le  diaphragme  s’insère  en  arrière,  à  la  colonne  vertébrale,  au  moyen 
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Ouvertures  accessoires  à  gauche  pour  la  veine  petite  azygos  et  les  nerfs  splanchniques.  — 
16,  Ouverture  pour  les  nerfs  splanchniques  du  côté  droit  et  par  exception  pour  la  veine 
azygos.  —  17,  Psoas.  —  18,  Carré  des  lombes  —  19,  Muscles  spinaux  postérieurs. 


composés  de  fibres  musculaires,  entremêlés  avec  des  fibres  tendineuses, 
circonscrivent  une  ouverture  qui  donne  passage  à  l’œsophage  et  aux  nerfs 
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pneumogastriques.  A  cet  orifice  succède  un  second  orifice  séparé  du 
premier  par  un  entre-croisement  des  deux  piliers  ;  entre-croisement  con¬ 
stitué  par  des  fibres  musculaires,  de  façon  à  former  une  sorte  de  sphincter 
musculaire  autour  de  l’orifice  œsophagien.  Dans  ce  second  orifice  pas¬ 
sent  l’aorte,  le  canal  thoracique  et  la  veine  azygos.  Les  piliers  en  ce  point 
sont  tendineux  et  s’insèrent  aux  deuxième,  troisième  et  quatrième  ver¬ 
tèbres  lombaires  dans  une  grande  étendue  en  se  confondant  avec  le  liga¬ 
ment  vertébral  commun  antérieur.  De  chaque  côté  des  piliers  se  trouvent 
des  ouvertures,  une  à  droite  et  deux  à  gauche,  pour  le  passage  des  nerfs 
splanchniques  à  droite,  et  des  nerfs  splanchniques  et  de  la  veine  petite 
azygos  à  gauche. 

Des  piliers  du  diaphragme  partent  deux  arcades  fibreuses  qui  viennent 
s’insérer  à  l’apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre  lombaire,  et 
sous  lesquelles  passent  de  chaque  côté  le  muscle  psoas.  De  l’insertion  de 
cette  première  arcade  à  l’apophyse  transverse  de  la  première  lombaire 
part  une  seconde  arcade  qui  vient  s’insérer  sur  la  dernière  côte  et  laisse 
passer  les  insertions  du  muscle  carré  des  lombes. 

Le  diaphragme  reçoit  ses  artères  de  la  diaphragmatique  supérieure, 
branche  de  la  mammaire  interne,  et  de  la  diaphragmatique  inférieure, 
branche  de  l’aorte,  les  veines  se  rendent  dans  les  troncs  veineux  corres¬ 
pondant  à  ces  artères  originelles.  De  nombreux  lymphatiques  siègent  sous 
la  séreuse  pleurale  et  sous  le  péritoine,  même  dans  l’épaisseur  du  muscle. 
Les  nerfs  moteurs  proviennent  :  1“  des  nerfs  phréniques  émanés  des 
troisième  et  quatrième  branches  du  plexus  cervical  ;  2“  des  branches  du 
grand  sympathique  abdominal  qui  se  distribuent  avec  les  vaisseaux  dans 
le  diaphragme.  Aussi  c’est  seulement  dans  les  lésions  de  la  moelle  cer¬ 
vicale,  à  la  partie  supérieure,  que  l’on  observe  la  paralysie  du  diaphragme 
à  la  suite  d’un  traumatisme  sur  le  rachis. 

Le  diaphragme  est  un  muscle  inspirateur  ainsi  que  l’ont  démontré  des 
expériences  déjà  anciennes  (1688),  des  expériences  modernes,  et  les  re¬ 
cherches  plus  récentes  de  Duchenne  (deBoulogne).  Le  diaphragme  devient 
plane  pendant  l’inspiration  et  concave  pendant  l’expiration.  11  est  intéres¬ 
sant,  à  plusieurs  points  de  vue,  de  savoir  à  quelle  hauteur  le  diaphragme 
remonte  pendant  l’expiration.  Malgaigne,  en  1829,  a  observé  que  le  dia¬ 
phragme,  à  droite,  remonte  jusqu’au  niveau  du  mamelon  ;  Sibson,  cité 
par  cet  auteur,  a  donné  des  mesures  plus  précises  :  à  droite,  le  dia¬ 
phragme  s’élève  en  avant  jusqu’au  troisième  espace  intercostal,  en  arrière 
jusqu’à  la  huitième  côte;  à  gauche,  en  avant,  jusqu’à  la  cinquième  côte, 
en  arrière  jusqu’à  la  neuvième.  Ceci  est  important  à  connaître  pour  l’au¬ 
scultation  du  thorax,  et  permet,  d’autre  part,  de  concevoir  comment  une 
plaie  de  poitrine,  qu’on  suppose  avoir  intéressé  le  poumon  seulement, 
peut  avoir  pénétré  dans  l’abdomen. 

Divers  états  pathologiques  modifient  la  disposition  du  diaphragme; 
telles  sont  les  tumeurs  abdominales,  et  en  particulier  les  tumeurs  du  foie 
et  de  la  rate.  Dans  ces  cas,  la  matité  correspondant  au  foie  se  trouve  re¬ 
montée  et  le  diaphragme  est  plus  haut  pendant  l’expiration.  D’un  autre 
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côté,  (les  adhérences  du  poumon  avec  la  plèvre  costale,  empêchant  le 
retrait  du  poumon,  le  diaphragme  ne  peut  remonter  à  la  hauteur  nor¬ 
male  qu’il  doit  atteindre  :  alors  le  diaphragme  ne  semble  pas  s’élever, 
pendant  l’expiration,  aussi  haut  qu’à  l’état  normal. 

.  Armand  Desprès. 

PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

L’étude  des  maladies  du  diaphragme  a  subi  de  singulières  vicissitudes; 
considérées  d’abord  comme  très-fréquentes,  ou  au  moins  comme  très- 
importantes  par  les  anciens,  elles  se  sont,  en  quelque  sorte,  effacées 
devant  les  recherches  des  anatomo-pathologistes,  qui  ont  reconnu  qu’un 
grand  nombre  de  troubles  morbides,  ayant  pour  siège  la  région  dia¬ 
phragmatique,  ne  devaient  pas,  le  plus  souvent,  être  rattachées  à  des 
altérations  du  muscle,  mais  à  des  lésions  des  organes  voisins.  La  physio¬ 
logie  n’a  pas  moins  contribué  à  modifier  le  rôle  pathologique  du  dia¬ 
phragme  ;  lorsque  cet  organe  eut  été  dépossédé  des  fonctions  hypothétiques 
qui  lui  avaient  été  assignées,  on  cessa  de  voir  dans  certains  troubles 
les  indices  de  maladies  ayant  pour  siège  le  septum  phrénique;  mais,  en 
revanche,  on  put  démontrer  que  d’autres  troubles  fonctionnels,  dont 
l’existence  n’avait  même  pas  été  soupçonnée,  indiquaient  un  état  morbide 
de  cet  organe.  Quelques  mots  suffiront  pour  montrer  combien  diffèrent, 
sur  ces  différents  points,  les  idées  anciennes  et  les  connaissances  mo¬ 
dernes. 

L’inflammation  est  à  peu  près  la  seule  maladie  du  diaphragme  qui  ait 
été  décrite  par  les  anciens  ;  ils  lui  donnaient  le  nom  de  paraphrénésie. 
Parmi  les  symptômes  assignés  à  cette  maladie,  outre  la  douleur  et  la 
gêne  de  la  respiration,  quelques  phénomènes,  tels  que  le  rire  sardonique 
et  le  délire,  qu’on  avait  imaginé  de  lui  rattacher,  prirent  une  valeur  si 
considérable,  qu’on  les  regarda  comme  presque  pathognomoniques;  aussi 
s’appliquait-on  surtout  à  distinguer  la  paraphrénésie  de  la  phrénésie 
(inflammation  du  cerveau  et  de  ses  membranes),  qui  donne  également 
lieu  à  du  délire.  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  le  rire  sardonique  et  le 
délire  ont  été  donnés  comme  des  caractères  propres  des  maladies  du 
diaphragme. 

Cependant,  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  l’inflammation  propre 
du  muscle  est  rare,  ou  que,  si  elle  existe,  elle  est  associée  à  des  in¬ 
flammations  primitives  des  organes  voisins,  et  surtout  de  la  plèvre.  Alors 
le  terme  de  paraphrénésie  servit  à  désigner  aussi  ces  inflammations,  et 
particulièrement  la  pleurésie  diaphragmatique.  (Boerhaave.)  Mais  les 
symptômes  que  nous  avons  notés  plus  haut,  bien  que  purement  imagi¬ 
naires,  n’en  continuèrent  pas  moins  à  être  rattachés  à  ces  inflammations, 
comme  indiquant  la  part  que  prenait  le  diaphragme  aux  maladies  de  son 
voisinage,  et  quoique  Pierre  Frank  et  d’autres  auteurs  soutinssent  que  le 
délire  et  le  rire  sardonique  n’appartenaient  pas  plus  à  l’inflammation  du 
diaphragme  qu’à  celle  de  tout  autre  organe,  la  plupart  persistèrent  dans 
les  errements  des  anciens. 
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.  Aujourd’hui,  on  ne  croit  plus  guère  à  l’inflammation  primitive  du 
diaphragme.  Quant  au  délire,  au  rire  sardonique,  à  la  fixité  du  regard,  à 
tous  les  prétendus  symptômes  de  la  paraphrénésie ,  ils  ont  perdu  toute 
valeur  en  tant  que  signes  d’une  maladie  du  muscle  lui-même. 

Si  les  anciens  avaient  outre  mesure  étendu  le  champ  de  l’inflammation 
du  diaphragme,  par  contre  ils  gardent  le  silence  sur  les  autres  maladies 
dont,  ce  muscle  peut  être  le  siège,  et  on  ne  trouve  dans  leurs  ouvrages 
aucun  document  de  quelque  valeur  sur  les  convulsions,  la  paralysie,  les 
déplacements,  etc.  Ce  sont  là,  en  réalité,  les  maladies  les  plus  importantes 
et  les  plus  communes  que  présente  cet  organe;  leur  étude  est  toute 
récente,  et  les  phénomènes  qui  les  caractérisent,  inconnus  des  anciens  ou 
mal  interprétés,  ne  pouvaient  acquérir  une  véritable  valeur  que  par  la 
connaissance  exacte  des  fonctions  du  diaphragme,  que  nous  ont  fournie 
les  recherches  modernes.  Quant  aux  symptômes  communs  qu’elles  pré¬ 
sentent,  ce  ne  sont  pas  le  délire  furieux  et  le  rire  sardonique  que  les 
anciens  et  leurs  copistes  leur  ont  assignés  ;  ce  sont  :  1°  des  sensations 
morbides  (constrictions  à  la  base  du  thorax,  s’exagérant  dans  les  mouve¬ 
ments  de  l’inspiration,  de  la  toux,  du  hoquet)  ;  2“  des  troubles  dans  les 
fonctions  du  muscle  (contractions  involontaires,  convulsions  partielles  ou 
générales,  paralysie);  3“  des  troubles  dans  les  fonctions  auxquelles  le 
muscle  prend  une  part  plus  ou  moins  directe  (respiration,  parole,  défé¬ 
cation).  A  ce  dernier  groupe  de  symptômes  se  rattachent  encore  les 
troubles  dans  les  actes  qui  exigent  un  effort,  comme  la  toux  et  l’éternu- 
ment. 

Les  maladies  du  diaphragme  que  j’ai  à  étudier  sont  V inflammation,  les 
convulsions,  la  faralysie,  le  rhumatisme.  .Mais  avant  d’entrer  dans  cette 
étude  particulière,  je  dois  dire  quelques  mots  des  maladies  secondaires 
du  diaphragme  et  des  troubles  qu’il  peut  présenter  dans  les  maladies  des 
organes  voisins. 

Maladies  secondaires.  —  Le  diaphragme  peut  être  envahi  par  des  dé¬ 
générescences  diverses,  des  cancers,  par  exemple,  occupant  les  organes 
avec  lesquels  il  est  en  rapport  immédiat  ;  il  peut,  en  outre,  être  déplacé  et 
refoulé,  soit  vers  la  cavité  thoracique,  soit  vers  la  cavité  abdominale,  par 
des  tumeurs  ou  par  des  épanchements  formés  dans  la  poitrine  ou  dans 
l’abdomen  ;  il  peut  enfin  être  perforé  et  livrer  passage  à  des  produits  di¬ 
vers  qui  se  font  jour  de  l’une  de  ces  cavités  dans  l’autre. 

On  a  cité  beaucoup  d’exemples  de  déplacements  du  diaphragme,  de 
refoulement  du  côté  de  la  cavité  abdominale  par  des  épanchements 
accumulés  dans  la  plèvre.  Ces  déplacements  se  traduisent  par  les  ré¬ 
sultats  de  la  percussion,  qui  permet  de  constater  l’allongement  ver¬ 
tical  de  la  cavité  thoracique  et  l’abaissement  des  organes  qui  occupent 
la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Inversement  ,  les  épanchements 
abdominaux  refoulent  le  diaphragme  en  haut  et  donnent  lieu  à  des  dépla¬ 
cements  du  cœur  et  du  poumon,  reconnaissables  à  là  percussion.  Cès 
divers  déplacements  entraînent  des  troubles  fonctionnels  dans  la  respi¬ 
ration,  les  fonctions  du  cœur,  dans  celles  des  organes  abdominaux.  Aux 
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signes  précédents,  il  est  possible  d’en  joindre  d’autres  qui  les  conBrment 
et  peuvent,  dans  certains  cas,  fournir  au  diagnostic  d’utiles  enseigne¬ 
ments.  Gueneau  de  Mussy,  dans  un  travail  sur  les  modifications  que 
subissent  dans  les  maladies  les  dimensions  verticales  de  la  poitrine,  a 
montré  que  la  détermination  directe  de  l’inclinaison  des  dernières  côtes 
ou  côtes  flottantes  permettait  d’apprécier  l’état  du  diaphragme,  et,  par 
suite,  l’étendue  verticale  de  chacun  des  côtés  de  la  poitrine.  Ainsi,  les 
dernières  côtes  sont  abaissées  et  très-obliques  quand  la  poitrine  est 
distendue  et  que  le  diaphragme  est  refoulé  en  has,  comme  dans  l’emphy¬ 
sème,  la  pleurésie  et  le  pneumothorax  ;  elles  sont,  au  contraire,  relevées 
et  horizontales  quand  le  diaphragme  est  repoussé  en  haut  par  une 
distension  de  l’abdomen,  comme  dans  le  cas  d’ascite  ou  de  tumeur  abdo-, 
minale. 

Les  perforations  du  diaphragme  ne  sont  pas  rares  :  on  a  vu  assez  sou¬ 
vent  des  collections  liquides  de  la  plèvre,  du  péricarde  ou  du  poumon  se 
faire  jour  dans  le  ventre  par  une  ouverture  anormale  de  la  cloison  mem¬ 
braneuse  qui  sépare  les  deux  cavités  ;  d’un  autre  côté,  des  abcès,  des 
kystes  du  foie  ou  d’autres  organes  peuvent  de  même  s’épancher  dans  le 
thorax  à  travers  le  diaphragme.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  perforations  qui 
ne  ressortissent  pas  directement  à  la  pathologie  du  diaphragme,  et  dont 
il  sera  question  à  propos  dë  chacune  des  maladies  qui  y  donnent  lieu. 

Le  diaphragme  présente  souvent  des  adhérences  avec  les  organes  qui 
l’avoisinent  :  ainsi  il  est  commun,  dans  les  autopsies,  de  trouver  la  base 
des  poumons  fixée  à  sa  face  convexe  par  des  adhérences  plus  ou  moins 
étendues  ;  de  même  le  foie,  la  rate,  l’intestin  peuvent  être  unis  à  la  face 
inférieure  de  ce  muscle  par  des  brides  ou  des  fausses  membranes  fibri¬ 
neuses.  Ces  adhérences  anormales  ne  donnent  ordinairement  lieu  à  au-, 
cun  symptôme  et  ne  sont  reconnues  qu’à  l’autopsie.  Il  faut  en  excepter 
cependant  l’adhérence  au  cœur  qui  se  traduit  quelquefois  par  une  ondu¬ 
lation  continuelle  de  l’épigastre  en  rapport  avec  les  mouvements  cardia¬ 
ques  :  ce  symptôme,  qui  se  rattache  directement  à  l’union  du  diaphragme 
au  cœur,  est,  quand  il  existe,  un  des  meilleurs  caractères  de  la  sym¬ 
physe  cardiaque.  (Voy.  Péricaedite.) 

A.  Ikflammation.  —  Diaphragmatite  ou  diaphragmite,  phrénite.  — 
De  tout  temps  on  a  confondu  sous  le  nom  de  diaphragmatite  les  inflam¬ 
mations  qui  occupent  la  partie  musculo-tendineuse  du  diaphragme, 
celles  qui  ont  leur  siège  dans  les  membranes  séreuses  qui  en  revêtent  la 
face  supérieure  et  la  face  inférieure,  et  même  quelquefois  celles  des  or¬ 
ganes  voisins.  Or  les  inflammations  de  la  partie  de  la  plèvre  qui  revêt 
le  diaphragme,  celles  du  feuillet  péritonéal  qui  tapisse  sa  face  inférieure, 
ne  sauraient  être  séparées  de  la  pleurésie  et  de  la  péritonite;  quand  elles 
ne  sont  pas  primitives,  elles  se  rattachent  à  une  maladie  des  viscères 
avoisinants  et  non  à  une  maladie  du  muscle  ;  à  aucun  titre  donc,  elles 
n’appartiennent  à  l’inflammation  du  diaphragme  et  ne  peuvent  en  être 
rapprochées. 

Si  on  limite  la  diaphragmite  à  l’inflammation  du  tissu  musculaire  du 
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diaphragme,  on  est  conduit  non-seulement  à  considérer  cette  maladie 
comme  très-rare,  ainsi  que  l’ont  avancé  P.  Frank,  Portai,  Boisseau,  etc., 
mais  encore  à  douter  de  son  existence  :  «  La  diaphragmite,  disent  J.  Clo- 
quet  et  A.  Bérard,  est  une  maladie  dont  on  a,  par  analogie,  soupçonné  l’exis¬ 
tence  plutôt  qu’on  ne  l’a  reconnue  par  l’observation  et  l’anatomie  patho¬ 
logique.  »  Bouillaud  déclare  qu’il  n’a  trouvé  dans  les  annales  de  la  science 
aucun  fait  avéré  d’inflammation  primitive  et  simple,  générale  ou  par¬ 
tielle,  du  tissu  propre  ou  musculaire  du  diaphragme.  Monneret  et  Fleury, 
après  avoir  rassemblé  tous  les  documents  qui  pouvaient  servir  à  constituer 
l’histoire  de  cette  maladie,  font  observer  que  la  description  qu’ils  en  don¬ 
nent  d’après  les  auteurs  ne  s’applique  pas  à  la  diaphragmite  seule,  mais 
qu’on  a  évidemment  réuni  à  celle-ci  la  pleurésie,  la  péritonite  diaphrag¬ 
matique  et  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  environnant.  Les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  récemment  de  ce  sujet  sont  arrivés  à  la  même  conclu¬ 
sion  :  ainsi  Kauffmann  reconnaît  que  la  plupart  des  cas  qu'on  a  ratta¬ 
chés  à  la  diaphragmite  se  rapportent  à  la  pleurésie  diaphragmatique  : 
«  On  pourrait,  ajoute-t-il,  ne  pas  parler  de  cette  affection,  si  l’anatomie 
pathologique  ne  montrait  pas  dans  le  diaphragme  un  certain  nombre  de 
produits  qui  sont  le  résultat  de  l’inflammation  aiguë  ou  chronique  des 
muscles.  Selon  moi,  l’inflammation  du  diaphragme  est  une  maladie  très- 
rare  et  ordinairement  secondaire.  » 

On  le  voit,  l’existence  même  de  l’inflammation  du  diaphragme  est  dou¬ 
teuse.  Ses  lésions,  ses  symptômes  sont  mal  établis  ;  cette  maladie  ne  devra 
donc  pas  nous  arrêter  longtemps. 

Causes.  —  La  diaphragmite  est  ordinairement  consécutive  à  des  mala¬ 
dies  des  organes  voisins  ;  ainsi  elle  peut  accompagner  les  inflammations 
delà  plèvre,  du  péritoine,  du  poumon,  du  foie,  etc.;  quand  elle  se  déve¬ 
loppe  primitivement,  elle  est  rhumatismale  ou  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme.  On  a  dit  aussi  qu’elle  pouvait  résulter  des  violences  supportées 
par  le  diaphragme  à  la  suite  d’efforts  prolongés  pour  porter  des  fardeaux 
ou  pour  vomir,  à  la  suite  de  hoquets  persistants  (Coster);  mais  ces 
causes,  et  bien  d’autres  qu’on  a  indiquées,  paraissent  au  moins  problé¬ 
matiques. 

Lésions  anatomiques.  —  On  n’a  guère  eu  occasion  d’étudier  les  lésions 
qui  caractérisent  anatomiquement  la  diaphragmite  que  dans  les  cas  où 
elle  est  liée  à  une  phlegmasie  des  organes  voisins. 

Les  lésions  qu’on  a  surtout  rapportées  à  l’inflammation  du  diaphragme 
sont  la  rougeur  et  l’injection  de  son  tissu  (de  Haen,  Boisseau) ,  une  infiltra¬ 
tion  purulente  et  même  de  petits  abcès  dans  l’épaisseur  du  tissu  musculaire 
(Copland),  des  exsudais  plastiques  sur  les  membranes  séreuses  qui  tapis¬ 
sent  les  deux  faces  du  muscle,  des  ulcérations  et  des  perforations  de  son 
tissu,  etc.  Mais  ces  lésions  étant  toujours  accompagnées  des  altérations 
qui  caractérisent  la  pleurésie  ou  la  péritonite  diaphragmatique,  il  est 
difficile,  sinon  impossible,  de  faire  la  part  de  ces  maladies  et  celle  qui 
revient  à  la  diaphragmante  elle-même. 

Kauffmann  conclut  de  ses  recherches  que  la  diaphragmite  est  ordinai- 
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rement  très-limitée,  et  qu’elle  a  une  évolution  chronique  avec  tendance  à 
des  dépôts  morbides  dans  l’épaisseur  de  la  substance  musculaire.  Il  s’en 
faut,  d’ailleurs,  que  l’on  trouve  souvent  des  lésions  inflammatoires  du 
diaphragme,  même  dans  les  cas  de  pleurésie  diaphragmatique  :  ainsi  dans 
les  six  autopsies  de  cette  maladie  rapportées  par  Andral,  il  semble  que 
l’on  n’ait  jamais  trouvé  le  diaphragme  altéré  ;  car  dans  deux  seulement 
de  ces  observations  où  il  en  est  question,  il  est  dit  que  le  muscle  ne  pré¬ 
sentait  aucune  altération.  Dans  certains  cas  de  pleurésie  purulente,  on  a 
constaté  que  le  diaphragme  présentait  une  dégénération  granulo-graisseuse 
ordinairement  limitée  au  côté  malade. 

Symjitdmes.  —  Les  symptômes  de  la  diaphragmite  sont  à  peu  près  im¬ 
possibles  à  indiquer  d’une  façon  précise,  toujours  pour  le  même  motif, 
à  savoir,  la  difficulté  de  séparer  cette  maladie  de  la  pleurésie  ou  de  la 
péritonite  qui  l’accompagne.  Les  descriptions  données  par  les  auteurs  se 
rapportent  à  la  pleurésie  diaphragmatique  surtout;  il  faut  remarquer 
d’ailleurs,  avec  Gueneau  de  Mussy,  que  les  phénomènes  dépendants  du 
diaphragme  sont  les  symptômes  dominants  de  cette  dernière  affection, 
ceux  qui  lui  donnent  sa  physionomie  caractéristique. 

Une  douleur  vive,  suivant  exactement  les  insertions  du  diaphragme,  avec 
sensation  de  constriction,  s’étendant  transversalement  depuis  la  région 
épigastrique  en  suivant  la  direction  des  fausses  côtes  jusqu’à  la  colonne 
vertébrale  (et  cela  tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt  des  deux),  augmentant  par 
la  pression  exercée  sur  l’épigastre,  dans  les  mouvements  respiratoires,  et 
surtout  par  les  efforts,  par  les  secousses  de  toux  ou  de  hoquet  ;  une  dif¬ 
ficulté  notable  de  la  respiration  qui  est  courte,  brève,  retenue  ;  l’inspira¬ 
tion  presque  exclusivement  costale  supérieure,  aidée  par  l’action  des 
muscles  du  cou;  l’immobilité,  pendant  l’inspiration,  des  hypochondres 
qui  sont  rétractés  vers  la  cavité  thoracique;  tels  sont,  avec  les  phéno¬ 
mènes  ordinaires  de  la  fièvre,  les  symptômes  qu’on  a  assignés  à  la  dia¬ 
phragmite.  Mais,  je  le  répète,  ces  symptômes  sont  ceux  qu’on  observe 
dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  même  dans  les  cas  où  le  diaphragme 
ne  présente  après  la  mort  aucune  lésion  ;  bien  qu’ils  dénotent  un  trouble 
fonctionnel  du  muscle,  on  ne  peut  pas  dire  qu’ils  en  indiquent  l’inflam¬ 
mation. 

D’après  Slokes,  au  début  de  la  pleurésie,  il  y  a  de  l’irritation,  muscu¬ 
laire  amenant  un  état  spasmodique,  d’où  la  douleur,  la  difficulté  de  la 
respiration,  etc.;  plus  tard,  ou  à  un  degré  plus  avancé  de  l’inflammation, 
le  muscle  se  paralyse  et  alors  apparaissent  des  symptômes  sur  lesquels 
j’insisterai  tout  à  l’heure. 

Aux  phénomènes  précédents  on  a,  sur  la  foi  des  anciens,  joint  le  ho¬ 
quet,  le  rire  sardonique  et  le  délire  ;  mais  les  recherches  modernes  ont 
fait  justice  de  ces  symptômes  qui  manquent  dans  la  plupart  des  cas. 
(Andral,  Coster,  Noël  Gueneau  de  Mussy.) 

Que  dire  sur  le  pronostic  et  le  traitement  d’une  maladie  dont  l’existence, 
les  lésions  et  les  symptômes  ne  sont  pas  établis? 

B.  Convulsions.  —  Les  convulsions  du  diaphragme  ont  une  importance 
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plus  grande.  A  la  vérité,  elles  ne  sont  ordinairement  que  des  symptômes 
ou  des  épiphénomènes  qu’on  peut  rarement  élever  au  rang  de  maladies; 
mais  elles  sont  très-communes,  et  aucun  autre  muscle,  peut-être,  n’en  est 
plus  souvent  affecté. 

Ces  convulsions  se  présentent  sous  deux  formes  :  elles  sont  cloniques 
ou  toniques.  Ces  dernières  ont  encore  été  décrites  sous  le  nom  de  con¬ 
tractures. 

Rien  de  plus  facile  que  de  les  reproduire  expérimentalement  :  il  suffît 
d’électriser  les  nerfs  phréniques  au  cou  sur  les  animaux  ou  sur  l’homme, 
pour  produire  une  contraction  qu’on  pourra  rendre  saccadée  ou  continue 
en  faisant  varier  le  mode  d’excitation. 

1°  Convulsions  cloniques.  —  Elles  sont  souvent  un  épiphénomène  sans 
importance.  Ainsi  on  a  dit  que,  dans  le  frisson  de  la  fièvre,  il  survenait 
une  sorte  de  tremblement  du  diaphragme,  produit  par  la  contraction  de 
quelques  faisceaux  musculaires,  et  se  traduisant  par  une  vibration  per¬ 
ceptible  à  l’épigastre.  (Kaufmann.)  Ce  sont  sans  doute  des  contractions 
fibriliaires  analogues  qui  donnent  lieu  au  sentiment  de  barre  épigastrique 
qu’on  rencontre  très-souvent  dans  les  maladies  de  la  moelle  épinière;  on 
les  observe  aussi  chez  les  hystériques  et  chez  les  hypochondiiaques,  pour 
qui  elles  sont  une  source  de  continuelles  préoccupations.  (Spring.)  Chez 
les  hystériques,  il  s’y  joint  quelquefois  une  hyperesthésie  du  diaphragme 
(Briquet)  qui  amène  une  gêne  douloureuse  de  la  respiration  et  l’impossi¬ 
bilité  de  dilater  la  poitrine  dans  le  sens  vertical. 

Tous  les  auteurs  considèrent  le  hoquet  comme  constitué  principalement 
par  une  convulsion  du  diaphragme.  Mais  le  plus  souvent  le  hoquet  n’est 
qu’un  symptôme  qui  se  rattache  à  des  conditions  physiologiques  ou 
morbides  très-diverses.  Bien  qu’il  puisse  être,  à  certains  points  de  vue, 
rattaché  aux  maladies  du  diaphragme,  je  ne  m’y  arrêterai  pas,  parce  que 
ce  phénomène  sera  le  sujet  d'un  article  spécial,  et  je  me  contente  de  mar¬ 
quer  ici  sa  place.  {Voy.  Hoquet.) 

Dans  les  maladies  qui  donnent  lieu  à  des  convulsions  générales  (épi¬ 
lepsie,  éclampsie,  hystérie),  on  observe,  d’après  quelques  auteurs 
(Mehliss,  Kaufmann),  des  convulsions  cloniques  du  diaphragme  qui  se 
caractérisent  par  une  sensation  douloureuse  de  constriction ,  des  se¬ 
cousses  et  un  frémissement  particulier  à  la  région  épigastrique,  par  la 
dyspnée,  l’impossibilité  de  parler  et  de  crier,  et  la  rétraction  des  hypo- 
chondres. 

Ces  convulsions  cloniques  sont  très-rares  comme  maladies  idiopa 
thiques,  et  les  exemples  rapportés  par  quelques  auteurs  (Allnott,  Wolff) 
ne  laissent  pas  que  d’inspirer  quelques  doutes  sur  leur  interprétation. 

Duchenne  (de  Boulogne)  m’a  communiqué  une  observation  très-cu¬ 
rieuse,  encore  inédite,  dans  laquelle  le  spasme  du  diaphragme  paraît 
jouer  un  certain  rôle.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  d’un  tem¬ 
pérament  nerveux,  chez  lequel  il  se  développa,  à  la  suite  d’une  m.aladic 
de  poitrine  (pneumonie?),  un  trouble  singulier  des  fonctions  respira¬ 
toires  :  par  intervalles,  ce  jeune  homme  cessait  de  respirer  pendant 
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50  à  60  secondes,  sans  qu’il  en  éprouvât  la  moindre  gêne,  et  cependant 
on  voyait  survenir  alors  une  cyanose  légère  des  lèvres  et  de  la  face;  puis, 
après  cet  arrêt  momentané,  survenait  une  inspiration  profonde,  suspi- 
rieuse,  bruyante,  telle,  qu’il  serait  difficile  de  l’imiter  en  faisant  inten¬ 
tionnellement  un  soupir  exagéré,  et  cette  inspiration  singulière,  comme 
spasmodique ,  se  répétait  ordinairement  plusieurs  fois  de  suite.  Dans  le 
début  de  la  maladie,  ces  espèces  d’accès  ne  revenaient  que  cinq  ou  six  fois 
par  jour,  mais  ils  allèrent  se  rapprochant  jusqu’à  devenir  presque  conti¬ 
nuels,  et,  chose  remarquable,  ils  s’exagéraient  surtout  quand  le  malade 
venait  à  s’en  préoccuper  et  que  son  attention  était  fixée  sur  sa  respiration  ; 
alors  les  soupirs  se  succédaient  sans  relâche.  Ces  accidents  duraient 
depuis  six  semaines  quand  le  malade  fut  amené  à  Duchenne,  qui  pensa 
qu’il  s’agissait  là  d’une  névrose  consistant  en  une  abolition  passagère  du 
besoin  instinctif  de  la  respiration.  Dans  cette  hypothèse,  les  soupirs  qui 
suivaient  la  période  d’apnée  ne  devaient  être  que  la  satisfaction  du  besoin 
instinctif  de  respirer,  celui-ci  ne  se  faisant  sentir  que  quand  le  défaut 
d’hématose  arrivait  jusqu’à  la  cyanose  ;  mais,  à  côté  de  cela,  il  y  avait  un 
spasme  du  diaphragme  se  traduisant  par  les  soupirs  et  par  le  soulèvement 
de  l’épigastre  et  des  hypochondres,  qui  se  reproduisaient  au  souvenir  de  ces 
accidents  ou  quand  le  malade  y  pensait.  Il  semblait  donc  qu’il  eut,  dans 
ces  singuliers  accès ,  deux  temps  caractérisés ,  l’un  par  l’apnée  et  la 
cyanose,  le  second  par  une  contraction  convulsive  des  inspirateurs,  et 
surtout  du  diaphragme.  L’excitation  électrique  du  diaphragme,  pratiquée 
chaque  jour  pendant  cinq  à  dix  minutes ,  et  avec  des  intermittences 
éloignées  de  façon  à  imiter  le  mode  respiratoire  normal,  avait  d’abord 
pour  résultat  immédiat  d’exagérer  le  trouble  fonctionnel;  mais  quelque 
temps  après  les  soupirs  devenaient  plus  rares.  Au  bout  d’un  mois  de  ce 
traitement,  le  malade  fut  complètement  guéri. 

2°  Convulsions  toniques.  —  Comme  les  spasmes  cloniques  que  je  viens 
d’étudier,  les  convulsions  toniques  ou  contractures  présentent  plusieurs 
variétés. 

Suivant  quelques  auteurs  (Mehliss,  Kaufmann),  une  des  formes 
ordinaires  de  cette  contracture  serait  ce  que  les  Allemands  appellent 
milzstechen  (point  de  rate).  C’est  une  douleur  vive,  anxieuse,  siégeant 
daqs  l’hypochondre  gauche,  sous  le  rebord  des  côtes;  elle  ne  survient 
guère  qu’après  une  course  rapide,  elle  oblige  à  s’arrêter;  une  inspiration 
profonde  peut  la  faire  disparaître.  Cette  douleur,  dont  on  a  donné  diverses 
explications,  paraît  due  à  une  contraction  tonique  de  la  moitié  gauche  du 
diaphragme.  Son  siège,  son  caractère  analogue  à  celui  des  crampes  des 
autres  muscles,  son  invasion  subite  et  sa  disparition  rapide,  justifient 
cette  hypothèse.  (Kaufmann.)  Pareille  douleur,  tenant  à  la  même  cause, 
s’observerait  quelquefois,  d’après  ces  auteurs,  chez  les  jeunes  filles,  à  la 
suite  d’un  refroidissement  pendant  l’époque  des  règles. 

La  contracture  générale  du  diaphragme  peut  se  présenter  comme 
maladie  idiopathique,  ou  comme  symptôme  ou  complication  de  diverses 
maladies  que  j’indiquerai  tout  à  l’heure.  Duchenne  (de  Boulogne)  en  a  le 
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premier,  en  1855,  indiqué  les  symptômes  d’après  ses  expériences  phy¬ 
siologiques  sur  les  animaux;  les  observations  qu’on  a  pu  faire  chez  l’homme 
depuis  cette  époque  ont  confirmé  l’exactitude  de  sa  description. 

A  l’instant  où  le  diaphragme  se  contracture,  la  moitié  inférieure  du 
thorax  s’agrandit,  surtout  transversalement;  l’épigastre  et  les  hypochon- 
dres  se  soulèvent,  la  suffocation  est  extrême  et  accompagnée  d’une  sensa¬ 
tion  violente  de  constriction  à  la  base  delà  poitrine.  La  respiration  n’étant 
plus  possible  que  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine,  le  malade 
contracte  avec  énergie  tous  les  muscles  qui  en  produisent  la  dilatation,  et 
la  respiration,  exclusivement  costale  supérieure,  se  compose  d’une  inspi¬ 
ration  brusque  et  d’une  expiration  courte.  La  moitié  inférieure  du  thorax 
reste  dilatée  d’une  manière  permanente.  La  quantité  d’air  qui  pénètre 
dans  les  poumons  ét  qui  en  sort  est  diminuée.  Aussi  la  voix  est  faible, 
presque  éteinte,  le  murmure  vésiculaire  perçu  par  l’auscultation  est 
presque  nul,  et,  à  sa  place,  on  entend  du  souffle  bronchique.  Les  mou¬ 
vements  respiratoires  partiels,  d’abord  très-rapprochés,  se  ralentissent 
bientôt  et  s’affaiblissent.  Alors  apparaissent  tous  les  symptômes  de  l’as¬ 
phyxie,  et  si  le  spasme  continu  du  diaphragme  se  prolonge,  la  mort  en 
est  la  fin  inévitable.  (Duchenne.) 

Les  symptômes  que  je  viens  d’indiquer,  dont  les  plus  caractéristiques 
sont  la  dilatation  permanente  de  la  moitié  inférieure  du  thorax,  avec 
saillie  de  l’épigastre  et  des  hypochondres,  la  sensation  de  constriction  au 
même  niveau,  et  la  respiration  exclusivement  costale  supérieure,  ces 
symptômes,  dis-je,  ont  été  observés  de  la  manière  la  plus  nette  dans  les 
faits  rapportés  par  Valette,  Duchenne,  Marotte,  etc.,  et  toutes  les  fois 
qu’on  a  rencontré  la  contracture  du  diaphragme  dégagée  d’autres  phéno¬ 
mènes  morbides  capables  d’en  masquer  la  physionomie  propre. 

Les  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  est  survenue  cette  maladie, 
rare  d’ailleurs,  sont  diverses.  Ainsi  on  l’a  vue  compliquer  la  contracture 
des  extrémités  ou  tétanie;  tel  est  le  cas  publié  par  Valette,  dans  lequel  la 
contracture  du  diaphragme  est  survenue  pendant  le  cours  d’une  contrac¬ 
ture  rhumatismale  des  membres;  tel  est  aussi  celui  que  Duchenne  a 
observé  dans  le  service  de  Vigla  :  ici  la  convulsion  s’est  développée  dans 
une  tétanie  consécutive  à  une  rougeole.  Dans  ces  faits  le  spasme  du 
diaphragme  n’est,  en  quelque  sorte,  que  l’extension  d’une  contracture 
occupant  d’autres  parties  du  système  musculaire  ;  mais  il  peut  aussi  se 
montrer  comme  phénomène  primitif.  Ainsi  Woillez  a  observé  une  jeune 
personne  atteinte  d’hémophilie  depuis  plusieurs  années,  qui  avait  trois 
accès  de  spasme  du  diaphragme  par  vingt-quatre  heures,  accès  revenant 
régulièrement  aux  mêmes  heures  de  la  journée.  .  . 

Duchenne  a  vu  une  contracture  du  diaphragme  et  des  autres  muscles 
inspirateurs  qui  survenait  par  accès,  et  alternait  avec  une  convulsion  des 
muscles  expirateurs.  Ces  spasmes  étaient  idiopathiques  et  ne  reconnais¬ 
saient  d’autre  cause  que  l’abus  dans  l’exercice  des  muscles  affectés 
(spasme  fonctionnel,  Duchenne).  C’était  chez  un  joueur  de  serpent  attaché 
à  une  église.  Quand  le  spasme  surprenait  ses  muscles  expirateurs,,  il 
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soufflait  à  outrance  dans  son  instrument,  et  en  faisait  sortir  des  sons 
aussi  éclatants  que  discordants  ;  quand  c’étaient  les  inspirateurs  qui 
étaient  pris,  il  s’arrêtait  tont  net  dans  son  jeu,  et  avait  l’air  d’aspirer  les 
sons  qu’il  venait  d’émettre.  (Observation  inédite.) 

La  contracture  du  diaphragme  se  montre  encore  comme  symptôme  plus 
ou  moins  important  dans  plusieurs  maladies  convulsives,  et  on  conçoit  que 
ses  caractères  sont  alors  en  partie  masqués  par  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  principale. 

D’après  certains  auteurs  la  contraction  tétaniforme  du  diaphragmeet  des 
autres  muscles  inspirateurs  serait  le  phénomène  capital  des  accès  d’as  - 
thme,  celui  qui  expliquerait  la  dyspnée  asthmatique.  (Voy.  t.  III,  l’ar¬ 
ticle  Asthme,  par  G.  Sée.) 

On  sait,  d’autre  part,  que  parmi  les  convulsions  de  l’enfance,  celles 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  convulsions  internes,  consistent  princi¬ 
palement"  dans  le  spasme  du  diaphragme  et  des  muscles  respirateurs  de 
l’abdomen  et  de  la  poitrine. 

La  contracture  du  diaphragme  survient  encore  concurremment  avec  le 
spasme  de  la  glotte,  et  elle  en  est  une  des  plus  redoutables  complications  : 
car,  si  elle  prolonge  au  delà  d’une  ou  de  deux  minutes,  elle  entraîne 
fatalement  la  mort,  ainsi  que  Trousseau  en  a  cité  un  exemple  saisis¬ 
sant.  : 

Enfin,  nul  doute  que  le  spasme  tonique  du  diaphragme  ne  soit  une  des 
causes  fréquentes  de  l’asphyxie  qui  survient  si  souvent  dans  certaines  af¬ 
fections  convulsives,  comme  dans  le  tétanos  et  dans  la  chorée  grave.  Mais 
il  n’est  alors  qu’un  élément  d’un  état  morbide  complexe,  et  son  étude  ne 
saurait  être  séparée  de  celle  des  maladies  où  on  le  rencontre.  (Voy.  ar¬ 
ticle  Convulsions  de  l’enfance,  t.  IX,  et  Tétanos.) 

La  contracture  du  diaphragme  a  toujours  un  pronostic  grave  :  elle  peut 
en  quelques  instants  entraîner  une  asphyxie  mortelle.  Duchenne  avait 
même  pensé,  d’après  ses  expériences  sur  les  animaux,  que  la  mort  devait 
être  la  terminaison  presque  fatale  d’une  contracture  quelque  peu  prolon¬ 
gée.  Si  le  fait  rapporté  par  Valette  confirme  cette  prévision,  les  faits  ob¬ 
servés  depuis  par  Vigla,  Woillez  et  Duchenne  lui-même,  montrent  que 
le  pronostic  n’est  pas  toujours  aussi  terrible.  Marrotte  a  même  publié  le 
cas  d’une  femme  qui,  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  léger,  présenta  plu¬ 
sieurs  accès  de  spasme  simultané  de  la  glotte  et  du  diaphragme  durant 
chacun  une  ou  deux  minutes,  et  qui  guérit  ;  même  dans  ce  cas,  les  phé¬ 
nomènes  d’asphyxie  étaient  peu  prononcés.  Dans  cette  maladie  comme 
dans  toutes  les  autres,  il  doit  y  avoir  des  degrés  divers  d’intensité  et  de 
gravité. 

Le  traitement  des  convulsions  du  diaphragme  est  impossible  à  tracer 
d’une  manière  générale,  parce  que  les  conditions  différentes  dans  les¬ 
quelles  elles  surviennent  modifient  profondément  les  indications  théra¬ 
peutiques.  Cependant  après  avoir  satisfait  aux  indications  qui  dépendent 
de  la  maladie  dont  la  convulsion  diaphragmatique  est  un  symptôme,  on 
peut  recourir  à  quelques  moyens  qui  s’adressent  à  la  convulsion  elle- 
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même  ;  quand  celle-ci  est  idiopathique ,  ces  moyens  sont  particulière¬ 
ment  applicables. 

Contre  les  spasmes  cloniques,  on  a  recommandé  une  pression  continue 
sur  le  creux  épigastrique  (Rostan),  des  applications  froides  dans  la  même 
région,  les  révulsifs  appliqués  au  creux  épigastrique  ou  sur  les  côtés  du 
thorax,  les  inhalations  d’éther  ou  de  chloroforme.  L’emploi  de  l’électricité 
paraît  supérieur  à  tous  ces  moyens  :  on  emploiera  un  courant  àj  intermit¬ 
tences  grandes,  et  on  appliquera  les  réophores  humides  soit  sur  les  deux 
nerfs  phréniques,  soit  sur  un  nerf  phrénique  et  sur  les  attaches  du  dia¬ 
phragme  :  les  contractions  musculaires  électriques  semblent  modifier  les 
conditions  de  contraction  musculaire  pathologique. 

Dans  la  contracture  du  diaphragme,  l’emploi  des  anesthésiques  est  for¬ 
mellement  contre-indiqué,  à  cause  de  la  gêne  apportée  déjà  à  l’hématose. 
On  s’adressera  plutôt  aux  émissions  sanguines  ou  aux  révulsifs  appliqués 
au  niveau  du  rachis.  Vigla  a  eu  recours,  dans  le  cas  cité  plus  haut,  à  l’ap¬ 
plication  à  la  base  de  la  poitrine  de  compresses  trempées  dans  l’eau 
bouillante  ;  le  résultat  fut  immédiat,  et  la  convulsion  ne  reparut  plus. 
Marrotte  croit  avoir  obtenu  de  bons  effets  de  l’administration  journalière 
de  quatre  à  huit  grammes  de  valériane.  On  recommande  aussi  l’emploi 
des  médicaments  (musc,  oxyde  de  zinc,  éther,  etc.)  qu’on  emploie  d’or¬ 
dinaire  dans  les  maladies  spasmodiques.  Enfin,  Duchenne  pense  que  l’on 
obtiendrait  de  bons  résultats  de  l’excitation  électro-cutanée  de  la  hase  du 
thorax  et  du  mamelon,  surtout  dans  les  cas  fréquents  où  la  contracture 
est  rhumatismale  (on  sait,  en  effet,  l’efficacité  de  ce  moyen  dans  le  rhu¬ 
matisme  musculaire);  mais  il  n’a  pas  eu  occasion  d’y  recourir. 

C.  Paealysie.  —  La  paralysie  du  diaphragme  a  pendant  longtemps  été 
aussi  mal  connue  que  toutes  les  autres  maladies  de  ce  muscle.  On  pensait 
que  cet  état  morbide  était  incompatible  avec  la  vie  ;  on  ne  l’avait  d’ailleurs 
remarqué  que  dans  les  lésions  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  et  ce 
qu’on  en  savait  se  réduisait  à  peu  près  à  cette  proposition  :  quand  une  lé¬ 
sion  destructive  et  paralysante  atteint  la  partie  de  la  moelle  cervicale  qui 
se  trouve  au-dessus  de  la  quatrième  vertèbre,  c’est-à-dire  au-dessus  de 
l’origine  des  nerfs  diaphragmatiques,  le  diaphragme  devient  paralysé  et 
la  mort  arrive.  Or,  dans  ce  cas,  ce  ne  n’est  pas  seulement  le  diaphragme, 
ce  sont  aussi  les  muscles  intercostaux  qui  sont  paralysés  ;  mais  si  le  dia¬ 
phragme  est  seul  atteint,  la  respiration  peut  encore  se  faire  par  les  mus¬ 
cles  des  parois  thoraciques  et  par  ceux  que  Galien  appelait  les  muscles  res¬ 
pirateurs  extraordinaires. 

C’est  à  Duchenne  (de  Boulogne)  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier 
étudié  la  paralysie  du  diaphragme,  montré  qu’elle  est  compatible  avec 
l’existence  et  fixé  d’une  manière  exacte  ses  caractères.  Depuis  la  publica¬ 
tion  de  ses  recherches,  on  n’a  presque  rien  ajouté  à  la  description  qu’il  a 
donnée  de  cette  maladie. 

On  peut  bien  facilement  reproduire  chez  les  animaux  la  paralysie  du 
diaphragme  par  la  section  des  nerfs  phréniques.  Si  l’on  opère  cette 
section  d’un  seul  côté,  il  n’y  a  que  la  moitié  correspondante  du  muscle 
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qui  soit  paralysée  ;  la  paralysie  est,  au  contraire  complète  et  absolue 
si  les  deux  nerfs  phréniques  ont  été  coupés  ;  Loower  et  Cooper  ont  vu 
la  mort  survenir  rapidement  chez  les  animaux  à  la  suite  de  cette  opéra¬ 
tion. 

Symptômes.  —  C’est  seulement  pendant  la  respiration  que  se  montrent 
les  symptômes  de  la  paralysie  du  diaphragme  ;  ces  symptômes  consistent 
en  une  transposition  des  mouvements  dont  les  hypocliondres  et  l’épigastre 
sont  le  siège  dans  les  deux  temps  de  la  respiration  :  «  Au  moment  de 
l'inspiration,  dit  Duchenne,  l’épigastre  elles  hypocliondres  se  dépriment,, 
tandis  qu’au  contraire  la  poitrine  se  dilate  ;  les  mouvements  de  ces  mêmes 
parties  se  font  dans  un  sens  opposé  pendant  l’expiration.  »  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  précisément  inverses  de  ceux  qui  se  produisent  dans  la  respi¬ 
ration  normale  ;  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  leur  production  :  le 
diaphragme  étant  paralysé  et  ne  représentant  plus  qu’une  membrane 
inerte  qui  sépare  la  poitrine  de  l’abdomen,  il  arrive  que,  pendant  l’inspi¬ 
ration,  les  viscères  abdominaux  obéissent  à  l’attraction  que  le  thorax 
exerce  en  se  dilatant  sur  toutes  les  parties  qui  l’entourent,  ils  tendent  à 
entrer  en  quelque  sorte  dans  la  poitrine,  d’où  le  retrait  de  l’épigastre  et 
des  hypocliondres;  pendant  l’expiration,  au  contraire,  Jçes  mêmes  viscè¬ 
res  sont  refoulés  hors  de  la  cavité  thoracique  et  soulèvent  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen. 

Quand  la  paralysie  du  diaphragme  est  incomplète,  les  phénomènes  pré¬ 
cédents  ne  s’accusent  que  dans  les  efforts  de  la  respiration. 

Si  la  paralysie  n’occupe  que  la  moitié  droite  ou  gauche  du  diaphragme 
(comme  cela  a  lieu  chez  les  animaux  par  la  section  d’un  seul  nerf  phrénique) 
alors  les  mouvements  de  l’épigastre  et  des  hypochondres  ont  lieu  en  sens 
opposé  du  côté  paralysé  et  du  côté  sain  ;  pendant  l’inspiration,  le  côté  sain 
se  soulève,  le  côté  paralysé  s’affaisse;  le  contraire  a  lieu  pendant  l’expira¬ 
tion.  Ces  phénomènes  sont  faciles  à  percevoir  en  appliquant  les  deux  mains 
à  plat  sur  chacun  des  hypochondres  ;  on  sent  alors  que  'les  mouvements 
de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  ont  toujours  lieu  en  sens  inverse  à 
droite  et  à  gauche. 

Tels  sont  les  signes  physiques  de  la  paralysie  du  diaphragme  ;  celle-ci 
entraîne,  en  outre,  divers  troubles  fonctionnels  sur  lesqüels  Duchenne  a 
insisté  avec  raison.  Quand  le  malade  est  en  repos  et  pendant  le  sommeil, 
la  respiration  ne  semble  pas  notablement  troublée;  mais  s’il  vient  à  faire 
quelque  effort,  ou  qu’il  éprouve  la  plus  légère  impression,  alors  «  sa  res¬ 
piration  s’accélère  (48  ou  50  inspirations  par  minute);  les  muscles  trapèzes, 
sterno-mastoïdiens,  dentelés,  grands  pectoraux,  grands  dorsaux,  entrent 
en  contraction  ;  la  face  rougit,  le  malade  étouffe  ;  il  est  forcé,  s’il  marche, 
de  s’asseoir  après  quelques  pas,  ou,  s’il  veut  parler,  de  reprendre  haleine 
pour  continuer  sa  phrase  qu’il  ne  peut  terminer  sans  s’arrêter  à  chaque 
instant.  «Les  inspirations  profondes,  les  soupirs  ne  peuvent  avoir  lieu  sans 
amener  la  suffocation  ;  le  sujet  dont  le  diaphragme  né  se  contracte  plus 
sent,  suivant  son  expression,  ses  viscères  remonter  dans  sa  poitrine  et 
l’étouffer.  Il  en  résulte  qu’au  lieu  de  chercher  à  respirer  longuement. 
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comme  le  font  les  autres  dyspnéiques,  il  s’efforce  instinctivement  d’empê¬ 
cher  la  trop  grande  expansion  de  sa  poitrine. 

La  voix  est  faible  et  ne  peut  être  soutenue  sans  essoufflement  ;  la  toux, 
l’éternument,  l’expectoration,  et  tous  les  actes  qui  exigent  des  efforts 
sont  difficiles  ou  même  impossibles.  Tous  ces  troubles  fonctionnels  sont 
d’ailleurs  plus  ou  moins  développés  suivant  le  degré  de  la  paralysie.  (Du- 
chenne.) 

Ces  signes  sont  caractéristiques,  pathognomoniques  de  la  paralysie  du 
diaphragme.  Le  diagnostic  de  cette  maladie  ne  présente  donc  pas  de  sé¬ 
rieuses  difficultés  :  il  suffit  de  rechercher  les  symptômes  qui  précèdent  ; 
quand  on  les  a  bien  constatés,  on  peut  affirmer  que  le  diaphragme  est 
paralysé.  Il  est  un  cas  cependant  qui  pourrait  induire  en  erreur  ;  c’est  ce¬ 
lui  où  il  y  un  obstacle  considérable  au  passage  de  l’air  dans  le  larynx  ou 
dans  la  trachée  :  alors,  en  effet,  les  efforts  considérables  qu’exécutent 
les  muscles  inspirateurs,  sans  que  l’air  pénètre  en  quantité  suffisante  dans 
les  poumons,  triomphent  de  la  résistance  du  diaphragme,  et  les  viscères 
abdominaux  sont  attirés  dans  le  thorax  ;  le  creux  épigastrique  et  les  hypo- 
chondres  se  dépriment,  c’est  ce  qu’on  appelle  le  tirage.  Mais,  en  réalité, 
ce  diagnostic  n’est  pas  bien  difficile;  car  les  signes  propres  à  l’obstacle  à 
l’entrée  de  l’air  feront  aisément  reconnaître  le  tirage. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  paralysie  du  diaphragme  est  toujours 
grave,  à  cause  de  l’importance  des  troubles  fonctionnels  que  cette  maladie 
entraîne,  et  à  cause  des  dangers  que  présente  nécessairement,  dans  ces 
conditions,  toute  complication  du  côté  des  organes  thoraciques  :  une 
simple  bronchite  intercurrente  peut  être  une  cause  de  mort  par  l’impos¬ 
sibilité  ou  la  difficulté  d’expectorer.  (Duchenne.)  Mais,  en  elle-même,  cette 
maladie  n’est  pas  toujours  mortelle,  comme  on  l’avait  cru  pendant  long¬ 
temps.  Le  pronostic  variera  d’ailleurs  suivant  le  degré  de  la  paralysie, 
suivant  qu’elle  intéressera  la  totalité  du  muscle  ou  une  partie. seulement, 
et  aussi  suivant  lès  chances  de  succès  qu’elle  pourra  laisser  à  l’interven¬ 
tion  thérapeutique  :  ces  chances  sont  très-différentes  dans  les  diverses 
formes  et  conditions  de  développement  de  la  maladie  que  nous  allons 
maintenant  examiner. 

Cames.  —  L’abolition  de  la  contractilité  du  diaphragme  peut  être  le 
résultat  de  conditions  morbides  très-diverses.  Elle  peut  dépendre  d’une 
lésion  de  la  moelle  intéressant  l’origine  des  nerfs  phréniques  :  dans  ce 
cas,  les  nerfs  intercostaux  qui  naissent  plus  bas  sont  aussi  paralysés,  et  la 
mort  a  lieu  par  asphyxie,  comme  on  le  sait  depuis  longtemps.  Les  lé¬ 
sions  des  nerfs  phréniques,  au  cou  ou  dans  la  poitrine,  sont  encore  une 
cause  de  paralysie  :  ainsi  on  a  vu  les  nerfs  phréniques  comprimés  dans  le 
thorax  par  des  masses  ganglionnaires  (Andral),  et  même  on  a  observé  une 
tumeur  développée  dans  l’épaisseur  du  nerf.  (Bérard.)  Mais  ce  sont  là  des 
faits  exceptionnels. 

Duchenne  (de  Boulogne),  dans  les  observations  qu’il  a  rassemblées,  a 
vu  que  la  paralysie  du  diaphragme  pouvait  dépendre  de  l’intoxication 
saturnine,  de  l’hystérie,  de  l’inflammation  des  organes  voisins. 
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La  paralysie  saturnine  du  diaphragme  survient  dans  des  cas  où  la  para¬ 
lysie  ordinairement  limitée  à  certains  muscles  de  l’avant-bras,  s’est  géné¬ 
ralisée  ;  mais  il  ressort  d’un  des  faits  observés  par  Duchenne  que  le  dia¬ 
phragme  se  trouverait  heureusement  au  nombre  des  muscles  qui  sont  le 
moins  profondément  affectés,  et  qu’il  recouvre  un  des  premiers  ses  fonc¬ 
tions  sous  l’influence  du  traitement. 

Dans  le  seul  fait  de  paralysie  d’origine  hystérique  rapporté  par  Du¬ 
chenne,  l’inertie  du  diaphragme  était  survenue  à  la  suite  d’un  grand  nom¬ 
bre  d’accidents  de  même  nature,  mais  de  formes  très-diverses  (paraplé¬ 
gie,  aphonie,  etc.).  Axenfeld  dit  avoir  observé  aussi  deux  cas  de  paralysie 
du  diaphragme  purement  nerveuse. 

Quant  à  la  paralysie  par  inflammation  des  organes  voisins,  on  l’observe 
surtout  dans  l’inflammation  des  séreuses,  pleurale  ou  péritonéale,  qui  ta¬ 
pissent  les  deux  faces  du  septum  phrénique. 

D’après  Stokes,  qui  a  signalé  le  premier  cette  coïncidence,  la  paralysie 
du  diaphragme  surviendrait  dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  comme  la 
paralysie  des  intercostaux  arrive,  d’après  Laennec,  dans  la  pleurésie  ordi¬ 
naire,  mais  seulement  quand  l’inflammatioh  est  vive  et  aune  certaine  du¬ 
rée;  aussi  ne  l’observerait-on,  d’après  lui,  que  dans  la  pleurésie  puru¬ 
lente,  et  son  existence  serait  même  un  caractère  diagnostique  qui  permet¬ 
trait  de  distinguer  l’empyème  des  épanchements  séreux. 

Quelques  observations  de  Duchenne,  Racle,  Lemaire,  Aran,  semblent 
confirmer  la  valeur  du  caractère  indiqué  par  Stokes.  J’ai  observé  moi- 
même,  ces  jours  derniers,  un  cas  de  paralysie  du  diaphragme  chez  un 
jeune  homme  atteint  de  pleurésie  ;  la  thoracentèse  a  été  pratiquée,  l’é¬ 
panchement  était  séro-purulent.  En  outre,  .4ran  a  vu  la  paralysie  du  dia¬ 
phragme  coïncider  avec  une  inflammation  suppurée  du  péritoine  sous- 
diaphragmatique. 

Mais  Duchenne  a  observé,  dans  le  service  de  Trousseau,  une  paralysie 
dans  un  cas  d’épanchement  séreux.  Ce  fait,  fût-il  unique,  enlève  à  l’as¬ 
sertion  de  Stokes  sa  valeur  absolue;  et  tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que 
l’inertie  du  diaphragme  survient  dans  les  inflammations  vives  ou  de  longue 
durée,  et  surtout  dans  les  épanchements  purulents. 

D’un  autre  côté,  ou  doit  se  demander  si  cette  inertie  du  diaphragme 
est  vraiment  une  paralysie,  dans  le  sens  ordinaire  de  ce  mot.  Dans  les 
faits  que  j’étudie,  l’examen  microscopique  a  montré  que  les  fibres  mus¬ 
culaires  avaient  subi  une  dégénération  granulo-graisseuse  ;  or  cette  alté¬ 
ration  peut  être  le  résultat  de  la  propagation  du  travail  inflammatoire  au 
tissu  musculaire,  amenant  la  désorganisation  de  ce  tissu  et  par  suite  son 
impuissance  ;  ce  ne  serait  pas  là  une  vraie  paralysie.  En  outre,  alors  même 
que  cette  altération  du  muscle  n’existerait  pas,  il  ne  s’en  suivrait  nulle¬ 
ment  que  cette  inertie  fût  paralytique.  Woillez  pense  que,  dans  les  cas  où 
il  y  a  une  lésion  ou  une  vive  douleur  dans  les  parties  voisines  du  dia¬ 
phragme,  l’inertie  de  ce  muscle  doit  être  attribuée  au  besoin  instinctif 
d’éviter,  à  chaque  mouvement  respiratoire,  la  douleur  causée  par  les 
mouvements  du  diaphragme  :  ce  qui  le  prouve,  ajoute-t-il,  c’est  que,  dès 
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que  la  douleur  est  atténuée,  les  phénomènes  de  l’inertie  diaphragmatique 
disparaissent;  une  autre  preuve,  c’est  que,  dans  les  faits  rappelés  par  Du- 
chenne,  l’électrisation  des  nerfs  phréniques  rétablissait  immédiatement 
les  mouvements  normaux  de  la  respiration. 

Il  me  paraît  établi,  par  ce  qui  précède,  que,  dans  les  inflammations  des 
séreuses  voisines,  l’inertie  du  diaphragme  n’est  qu’une  pseudo-paralysie; 
et  si  je  lui  ai  donné  place  ici,  c’est  uniquement  parce  que  ses  symptômes 
sont  identiques  à  ceux  de  la  paralysie  vraie;  mais  je  devais  faire  des  réser¬ 
ves  expresses  sur  sa  nature. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  paralysie  du  diaphragme  doit  varier 
suivant  les  conditions  qui  l’ont  amenée.  Si  l’intoxication  saturnine  ou 
l’hystérie  paraissent  en  être  les  causes,  les  moyens  thérapeutiques  qu’on 
emploie  contre  ces  maladies  pourront  être  applicables  à  cette  manifesta¬ 
tion  particulière. 

Quant  à  la  pseudo-paralysie  liée  à  une  inflammation  de  la  plèvre  ou 
du  péritoine,  dans  les  cas  où  elle  n’est  qu’une  apparence,  ainsi  que  l’a 
supposé  Woillez,  elle  ne  nécessite  aucun  traitement  ;  dans  ceux  où  elle 
est  liée  à  une  dégénération  musculaire,  elle  est  au-dessus  des  ressources 
de  l’art. 

La  faradisation  localisée  du  diaphragme  par  l’intermédiaire  des  nerfs 
phréniques  est,  dans  tous  les  cas,  le  meilleur  traitement  à  opposer  à  la 
paralysie  de  ce  muscle.  (Duchenne.) 

UatropMe  du  diaphragme  peut  être  rapprochée  de  la  paralysie,  car 
elle  présente  identiquement  les  mêmes  symptômes.  Duchenne  en  a  rap¬ 
porté  plusieurs  exemples,  qui  se  sont  tous  présentés  dans  des  cas  d’atro¬ 
phie  musculaire  progressive.  Le  diaphragme  n’a  été  atteint,  dans  tous 
ces  cas,  qu’à  une  époque  où  la  maladie  avait  déjà  intéressé  la  presque 
totalité  du  système  musculaire.  Duchenne  a  montré  que  l'on  pouvait 
combattre  cette  lésion,  au  moins  dans  ses  débuts,  peut-être  même  la 
guérir,  par  la  faradisation  localisée. 

D.  Rhumatisme.  —  Diaphragmalgie,  diaphragma dy nie.  —  Le  rhuma¬ 
tisme  du  diaphragme  devrait  peut-être  rentrer,  à  titre  de  variété  étio¬ 
logique,  dans  les  diverses  espèces  de  maladies  qui  viennent  d’être  étu¬ 
diées;  on  le  voit,  en  effet,  se  manifester  sous  forme  de  spasmes,  de 
contracture,  de  paralysie,  peut-être  d’inflammation.  Mais  ce  qui  me  dé¬ 
termine  à  l’étudier  à  part,  c’est,  d’une  part,  que  le  mode  pathologique 
qui  donne  lieu  aux  accidents  observés  est  ordinairement  inconnu,  et 
qu’on  ignore  s’il  s’agit  d’une  phlegmasie  ou  d’une  névrose  ;  c’est,  d’autre 
part,  que  la  nature  rhumatismale  de  la  maladie  modifie  assez  profondé¬ 
ment  ses  caractères  et  son  évolution  pour  lui  imprimer  un  cachet  spécial 
et  pour  imposer  une  description  particulière. 

La  forme  la  plus  ordinaire  du  rhumatisme  diaphragmatique  présente 
des  caractères  qui  ont  été  bien  indiqués  par  Ferrus,  Chomel  et  Requin, 
Chennevier,  etc.  Cette  manifestation  rhumatismale  survient  quelquefois 
primitivement,  à  la  suite  d’un  refroidissement;  plus  souvent,  dans  le 
cours  d’un  rhumatisme  qui  s’est  déjà  manifesté  par  d’autres  localisations, 
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et  en  particulier  par  des  accidents  musculaires,  de  la  pleurodynie  par 

exemple. 

Le  début  est  marqué  par  une  douleur  souvent  extrêmement  vive  à  la 
base  du  thorax.  Cette  douleur  forme  comme  une  ceinture  qui  serrerait  la 
poitrine  précisément  au  niveau  des  attaches  du  diaphragme;  elle  s’exa¬ 
gère  par  les  mouvements  du  thorax;  mais  la  pression  ne  l’augmente  pas. 
Les  inspirations  profondes  sont  impossibles,  ainsi  que  les  efforts  pour 
tousser  ou  pour  éternuer.  La  respiration  est  courte  et  retenue  ;  elle  n’est 
plus  exécutée  que  par  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  tandis  que  les 
parties  inférieures  et  les  hypochondres  restent  immobiles.  L’auscultation 
dénote  de  l’affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  des  pou¬ 
mons,  par  suite  de  l’immobilité  du  diaphragme  et  des  côtes  inférieures. 
Quelquefois  le  passage  des  aliments  dans  l’œsophage  au  niveau  de  l’orifice 
diaphragmatique  est  extrêmement  douloureux,  même  impossible,  et  les 
aliments  sont  alors  rejetés  par  le  vomissement.  (Ferrus.)  La  région  épi¬ 
gastrique  est  très-sensible,  et  la  pression  y  excite  de  profondes  douleurs. 
Parfois  l’inspiration  est  entrecoupée  par  des  secousses  de  hoquet  très- 
pénibles. 

De  tous  ces  symptômes,  le  siège  de  la  douleur  au  niveau  des  insertions 
musculaires,  le  mode  respiratoire  particulier,  le  défaut  d’exagération  des 
douleurs  par  la  pression,  l’absence  de  troubles  perceptibles  par  l’auscul¬ 
tation  et  de  fièvre  sont  les  plus  caractéristiques  ;  ils  serviront  à  distinguer 
le  rhumatisme  du  diaphragme  de  la  névralgie  intercostale,  de  l’asthme, 
de  la  pleurésie  diaphragmatique,  etc.,  qu’on  pourrait  confondre  avec  lui. 
L’existence  antérieure  d’autres  manifestations  rhumatismales  contribuera 
aussi  à  éclairer  le  diagnostic. 

En  général,  ce  rhumatisme  procède  par  accès  dont  la  durée  est  courte, 
de  quelques  heures,  et  il  se  termine  le  plus  souvent  sans  laisser  de  traces. 
C’est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  les  observations  rapportées 
par  Chennevier,  et  en  particulier  dans  l’observation  que  le  docteur  Roche  a 
recueillie  sur  lui-même.  Assez  souvent  cette  localisation  est  précédée  et 
suivie  d’autres  manifestations  rhumatismales  ;  elle  peut  revenir  plusieurs 
fois  dans  le  cours  d’un  rhumatisme,  comme  dans  un  cas  observé  par 
Chomel. 

Si  cette  première  forme  du  rhumatisme  diaphragmatique  est  simple  et 
ne  présente  ordinairement  pas  une  grande  gravité,  il  n’en  est  pas  de 
même  d’une  autre  forme  dans  laquelle  il  se  développe  une  véritable  con¬ 
tracture  du  diaphragme.  Souvent  cette  contracture,  dont  nous  avons  in¬ 
diqué  plus  haut  les  caractères  et  les  symptômes,  n’est  autre  chose  qu’un 
rhumatisme  musculaire,  ainsi  que  le  démontre  sa  coïncidence  ou  son 
alternance  avec  d’autres  manifestations  de  même  ordre.  Telle  était  cer¬ 
tainement  la  nature  de  la  maladie  dans  le  cas  de  contracture  que  Valette 
a  publié,  et  que  nous  avons  cité  plus  haut  ;  il  en  était  sans  doute  de  même 
dans  l’observation  rapportée  par  Marrotte,  où,  dans  le  cours  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  survinrent  des  accès  de  spasme  simultané  de  la  glotte 
et  du  diaphragme. 
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.Enfin,  le  rhumatisme  peut  entraîner  la  paralysie  ou  peut-être  simple¬ 
ment  l’inertie  du  diaphragme.  C’est  ce  que  j’ai  observé  dans  un  cas  où  il 
y  avait,  en  même  temps  qu’une  sensation  pénible  et  douloureuse  à  la 
base  de  la  poitrine  pendant  l’inspiration,  une  paralysie  marquée  surtout 
dans  le  côté  droit  du  diaphragme  :  on  voyait  l’hypochondre  droit  se 
déprimer  pendant  l’inspiration,  tandis  qu’il  devenait  saillant  du  côté 
.gauche. 

La  gravité  du  rhumatisme  du  diaphragme  varie  dans  ces  différentes 
formes.  Ordinairement  bénigne  dans  la  forme  commune  que  nous  avons 
décrite  en  premier  lieu,  la  maladie  devient  extrêmement  grave  dans  la 
seconde,  parce  que  la  contracture  amène  rapidement  des  phénomènes 
asphyxiques  :  dans  l’observation  de  Valette,  elle  s’est  terminée  par  la 
mort  ;  dans  celle  de  Marrotte,  la  terminaison  a  été  heureuse.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  on  peut  dire  que  les  maladies  du  diaphragme  sont  moins 
graves  quand  elles  ont  une  origine  rhumatique  que  lorsqu’elles  dépendent 
d’autres  causes,  parce  que,  dans  le  premier  cas,  elles  ont  la  mobilité  et  la 
fugacité  qu’on  retrouve  dans  presque  toutes  les  maladies  rhumatismales 
aiguës. 

S’appuyant  sur  les  observations  de  Stütz,  de  Schwarz,  de  Tott,  et  sur 
ses  observations  personnelles,  Kaufmann  décrit  une  autre  forme  de  la 
maladie,  qui  ne  serait  autre  chose  qu’un  rhumatisme  subaigu  ou  chro¬ 
nique  :  celui-ci  serait  caractérisé  par  des  douleurs  ordinairement  tenaces, 
mais  intermittentes,  siégeant  à  la  base  du  thorax,  accompagnées  d’une 
sensation  de  constriction  limitée  à  quelques  points  ou  étendue  à  la  tota¬ 
lité  du  muscle.  Les  fonctions  du  diaphragme  ne  seraient  que  peu  trou¬ 
blées;  pourtant  la  respiration  serait  courte,  et  il  y  aurait  une  toux 
sèche.  Ce  rhumatisme  durerait  quelques  semaines  et  serait  souvent  très- 
tenace. 

Spring  donne  une  description  analogue  :  «  Le  rhumatisme  chronique 
du  diaphragme,  dit-il,  entretient  un  sentiment  pénible  de  pression  ou  de 
tension  à  la  base  de  la  poitrine.  Ce  sentiment  s’aggrave  la  nuit  et  par  les 
efforts  de  la  respiration.  Il  s’accompagne  d’oppression  et  de  dyspnée  ;  la 
toux,  l’éternument  et  le  hoquet  le  transforment  en  une  douleur  lanci¬ 
nante  très-vive,  remontant  le  long  du  sternum.  » 

La  première  indication  qui  se  présente,  dans  le  rhumatisme  du  dia¬ 
phragme,  toutes  les  fois  que  celui-ci  est  survenu  dans  le  cours  d’autres 
accidents  de  même  nature,  c’est  de  chercher  à  ramener  le  rhumatisme 
dans  son  siège  primitif  au  moyen  de  révulsifs  appropriés  (sinapismes,  vé¬ 
sicatoires).  En  second  lieu,  on  doit  s’efforcer  de  calmer  la  douleur  :  des 
ventouses  scarifiées,  des  applications  de  chloroforme  sur  la  base  du  tho¬ 
rax,  des  injections  sous-cutanées  de  morphine,  tels  sont  les  meilleurs 
moyens  auxquels  on  puisse  recourir.  —  Si  le  rhumatisme  prend  la  forme 
de  contracture,  on  s’adressera  aux  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus 
haut,  et  surtout  à  l’excitation  électro-cutanée  (Duchenne),  ou  aux  révul¬ 
sifs  immédiats,  eau  bouillante,  vésicatoires  ammoniacaux,  appliqués  au 
niveau  des  attaches  du  diaphragme. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Plaies  du  diaplipa.§^iue.  —  Il  n’y  a  pas  de  plaies  du  diaphragme 
sans  plaie  de  poitrine  ou  sans  plaie  de  l’abdomen.  Ce  sont  les  instruments 
piquants,  tranchants  et  contondants  qui  ont  produit  le  plus  souvent  les 
plaies  du  diaphragme  ;  des  balles  ont  également  produit  des  plaies  con- 
tuses  du  diaphragme.  (A.  Paré.)  En  dehors  des  lésions  qui  peuvent  exister 
du  côté  du  poumon  ou  des  viscères  abdominaux,  le  diaphragme  offre  des 
lésions  variables,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  plaie  par  instrument  tran¬ 
chant  ou  contondant  ou  d’une  plaie  par  projectile  de  guerre.  La  pdaie  est 
plus  ou  moins  régulière,  plus  ou  moins  étendue  ;  ses  bords  s’écartent  et 
lorsque  l’ouverture  est  assez  grande  les  viscères  abdominaux  s’y  enga¬ 
gent. 

La  plupart  du  temps  le  poumon,  le  cœur,  les  intestins,  le  foie,  l’aorte, 
la  rate  sont  blessés  en  même  temps  que  le  diaphragme,  et  alors  les  signes 
de  la  plaie  du  diaphragme  sont  masqués  par  ceux  des  lésions  des  viscères 
voisins.  Cependant  il  existe  des  plaies  du  diaphragme  qui  n’ont  intéressé 
que  la  paroi  thoracique  et  le  diaphragme.  En  effet,  il  est  possible  que 
pendant  une  expiration  profonde  le  diaphragme  puisse  remonter  le  long 
de  la  paroi  costale  et  être  blessé  par  un  instrument  qui  pénétrerait  même 
à  peu  de  profondeur  après  avoir  intéressé  la  paroi  thoracique. 

Les  signes  et  le  diagnostic  des  plaies  du  diaphragme  ne  sont  pas  faciles 
à  distinguer;  il  y  a  beaucoup  de  suppositions  déjà  anciennes,  de  signes 
adoptés  apriori  et  qui  n’ont  pointété  retrouvée? 
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déniés  :  ainsi  le  rire  sardonique,  les  douleurs  dans  l’épaule  du  côté  cor¬ 
respondant.  Il  est  vrai  qu’il  y  a  de  la  dyspnée,  de  l’anxiété  précordiale,  que 
le  pouls  est  petit,  serré  et.  convulsif  et  que  les  mouvements  respiratoires, 
l’inspiration  principalement,  sont  très-pénibles  ;  mais  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  commode  de  savoir  si  la  dyspnée  ne  tient  pas  à  la  lésion  du  pou¬ 
mon.  Ce  qui  est  plus  significatif,  au  contraire,  c’est  la  direction  de  la  plaie 
supposée  ou  appréciée  rigoureusement.  On  peut  en  tirer,  en  effet,  un  in¬ 
dice;  si,  par  exemple,  un  coup  porté  de  haut  en  bas  a  traversé  la  poitrine 
à  la  base  et  a  pénétré  à  une  profondeur  de  10  à  20  centimètres,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  y  aune  plaie  du  diaphragme,  si  la  plaie  siège  a  droite  et  s’il  y 
a,  peu  de  jours  après  la  production  de  la  plaie,  de  l’ictère,  la  plaie  du  dia¬ 
phragme  doit  être  diagnostiquée  rétrospectivement.  S’il  y  a  des  vomisse¬ 
ments  de  sang  à  la  suite  d’une  plaie  de  poitrine  on  soupçonne  une  plaie 
de  l’estomac,  et  dans  de  telles  conditions  il  est  évident  que  le  diaphragme 
a  été  traversé.  Par  contre,  une  blessure  de  l’épigastre  qui  a  été  causée 
par  un  instrument  dirigé  de  bas  en  haut  et  a  pénétré  à  une  profondeur 
de  10  à  20  centimètres  peut  avoir  intéressé  le  diaphragme;  tel  est  le  cas 
cité  par  Bonet,  le  cas  d’un  maniaque  qui  ayant  voulu  se  détruire  s’était 
percé  de  son  épée  au-dessous  de  la  dernière  côte. 

Les  plaies  qui  ont  intéressé  le  diaphragme  sont  ordinairement  mortel¬ 
les  à  cause  des  lésions  qui  existent  en  même  temps  que  la  plaie  du  dia¬ 
phragme,  blessures  du  poumon  ou  du  cœur,  blessures  du  foie,  de  l’intes¬ 
tin  ou  de  l’estomac.  Les  mouvements  du  diaphragme  sont  une  cause  qui 
empêche  d’une  manière  incessante  la  réunion  de  la  plaie.  A  supposer 
d’ailleurs  que  les  lésions  des  viscères  ne  soient  pas  immédiatement  mor¬ 
telles,  il  y  a  toujours  à  craindre  une  inflammation  consécutive  des  plèvres, 
du  péricarde  ou  du  péritoine. 

Cependant  il  y  a  des  exemples  de  guérison,  momentanée  du  moins,  des 
plaies  du  diaphragme;  la  cicatrisation  a  lieu,  mais  il  reste  une  ouverture 
à  la  place  de  la  plaie  et  les  viscères  s’y  engagent  d’une  façon  permanente 
jusqu’à  ce  que  la  mort  survienne  par  suite  de  cette  nouvelle  complication. 
C’est  ce  qui  résulte  de  la  lecture  de  l’observation  rapportée  par  Bonet  et 
d’une  autre  publiée  par  Leid. 

Les  plaies  qui  siègent  sur  la  portion  fibreuse  du  diaphragme  ne  sont  pas 
plus  graves  que  celles  qui  occupent  la  portion  charnue,  quoi  qu’en  aient 
dit  les  auteurs  des  siècles  passés  qui  considéraient  les  tendons  comme  des 
membranes  nerveuses.  Cependant  comme  le  centre  phrénique  est  eu  rap¬ 
port  avec  le  cœur,  le  foie  et  l’estomac,  on  comprend  que  les  plaies  de  cette 
partie  des  muscles  puissent  être  plus  promptement  mortelles  ;  car  le  dia¬ 
phragme  ne  saurait  être  blessé  un  peu  largement  en  ces  points  sans  que 
les  organes  voisins  soient  aussi  lésés. 

Le  traitement  des  plaies  du  diaphragme  lorsqu’elles  sont  reconnues, 
est  le  traitement  des  plaies  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  qui  accompa¬ 
gnent  les  plaies  du  diaphragme.  Quand  on  soupçonne  une  plaie  du  muscle 
il  faut  tenir  les  malades  dans  la  position  suivante  ;  le  thorax  un  peu  élevé 
par  des  coussins,  de  façon  à  ce  que  le  poids  des  viscères  s’oppose  le  plus 
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possible  à  leur  ascension  vers  le  thorax  ;  les  cuisses  fléchies  sur  le  bas¬ 
sin  devront  être  maintenues  dans  cette  position,  afin  de  relâcher  le  plus 
possible  les  muscles  de  l’abdomen.  Le  malade  évitera  de  parler  et  ne  fera 
aucun  effort  ;  lorsque  les  plaies  seront  cicatrisées  les  malades,  pendant 
longtemps,  devront  éviter  toute  marche  forcée,  tout  e.xercice  qui  exige  un 
développement  un  peu  considérable  de  force. 

Décliipures  du  diaplirugme.  —  Les  déchirures  du  diaphragme 
peuvent  être  causées  par  un  fragment  de  côte  brisée  qui  fait  saillie  en  de¬ 
dans  du  côté  du  muscle.  Il  en  est  d’autres  qui  sont  dues  à  des  chutes  d’un 
lieu  élevé  (Derrecagaix,1792),  à  des  pressions  exercées  sur  la  poitrine  par 
une  roue  de  voiture,  par  exemple.  L’observation  la  plus  remarquable  des 
déchirures  du  diaphragme  par  une  côte  est  celle  qui  a  été  publiée  par  De- 
vergie  et  est  empruntée  à  Delmas,  la  fracture  de  côte  n’avait  pas  été  plus 
soupçonnée  que  la  déchirure  du  diaphragme  et  une  section  de  l’intestin 
grêle.  Il  existe  encore  un  autre  cas  de  J.  Cloquet  et  A.  Bérard.  Des  coups 
portés  sur  la  poitrine  ont  aussi  causé  des  ruptures  du  muscle  ;  ainsi  un 
coup  de  crosse  de  fusil  (Percy)  ;  les  chutes  d’un  lieu  très-élevé  sont  dans  le 
même  cas.  (Desault,  Devergie.)  Les  efforts  même  sont  capables  de  pro¬ 
duire  une  déchirure  plus  ou  moins  étendue,  soit  pendant  que  les  individus 
cherchent  à  soulever  des  fardeaux  pesants,  soit  pendant  les  efforts  du  vo¬ 
missement.  Il  y  a  dans  le  Journal  de  médecine  de  Corvisart,  Leroux  et 
Boyer,  mois  de  nivôse  an  IX,  une  observation  fournie  par  Godefroy,  chi¬ 
rurgien  à  Bouen,  lequel  l’avait  faite  sous  les  yeux  de  Laumoiiier,  chi¬ 
rurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  cette  ville  :  un  garçon  brasseur,  en 
faisant  un  effort  violent  et  mal  calculé  pour  retenir  un  tonneau  de  bière, 
tomba  sans  connaissance  et  mourut.  A  l’autopsie  on  a  trouvé  une  rupture 
du  diaphragme. 

Le  mécanisme  de  ces  ruptures  est  très-facile  à  expliquer  quand  c’est 
une  côte  brisée  qui  déchire  le  muscle.  Quand  c’est  par  un  effort  que  la 
déchirure  a  lieu,  le  mécanisme  est  très-explicahle  a  priori  lorsque  l’on 
songe  que  les  muscles  longs  et  épais,  tels  que  le  triceps,  sont  suscepti¬ 
bles  de  se  rompre  pendant  un  effort.  Malgaigne,  prenant  en  considération 
que  la  déchirure  a  lieu  le  plus  souvent  à  gauche  et  qu’elle  occupe,  en 
général,  le  centre  phrénique  au  point  d’union  des  fibres  musculaires  avec 
les  fibres  tendineuses,  pensait  que  les  efforts  étaient  la  cause  de  la  ma¬ 
jorité  des  déchirures  du  muscle,  et  il  croyait  que  c’était  pendant  la  con¬ 
traction  énergique  du  muscle  que  le  centre  phrénique  cédait  et,  qu’au 
contraire,  les  fibres  musculaires  étaient  déchirées  pendant  le  relâchement 
du  diaphragme.  Ceci  est  trop  absolu  quoiqu’il  y  ait  du  vrai  dans  la  théo¬ 
rie.  Lorsqu’une  déchirure  musculaire  étendue  a  lieu,  peut-on  dire  en  quel 
point  est  le  commencement  de  la  déchirure? 

La  fréquence  des  déchirures  à  gauche  a  son  explication  naturelle  dans 
le  défaut  d’attaches  serrées  entre  le  diaphragme  et  les  viscères  qui  sont  si¬ 
tués  au-dessous.  A  droite,  en  effet,  le  foie  est  uni  assez  intimement  à  la 
face  inférieure  du  diaphragme  par  les  replis  du  péritoine  et  c’est  le  foie 
qui  se  déchirerait  plutôt  que  le  diaphragme.  Cela  du  reste  est  démontré 
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par  les  faits  de  rupture  du  foie  assez  nombreux  aujourd’hui  dans  les  an¬ 
nales  de  la  science  et  où  l’on  ne  trouve  pas  de  ruptures  du  diaphragme. 
Il  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  (avril  1869)  un  exemple  de 
rupture  du  foie,  causée  par  un  coup  de  pied  de  cheval;  les  dernières  côtes 
avaient  aussi  été  fracturées,  et,  cependant,  le  diaphragme  était  intact. 

La  déchirure  du  diaphragme  porte  sur  le  centre  phrénique  ou  sur  les 
attaches  du  diaphragme,  et  ce  sont  principalement  chez  les  individus  qui 
ont  éprouvé  une  forte  pression  sur  l’abdomen  que  cette  lésion  a  été 
trouvée.  Lorsque  la  déchirure  est  petite,  il  peut  n’y  avoir  aucune  com¬ 
plication  grave  immédiate,  et  c’est  ce  qui  explique  les  divergences 
d’opinions  qui  ont  existé  au  sujet  des  hernies  diaphragmatiques  congéni¬ 
tales  et  accidentelles.  Quand  la  déchirure  est  grande,  les  viscères  abdo¬ 
minaux  passent  dans  le  thorax,  le  poumon  est  refoulé  en  haut.  On  a 
trouvé  dans  ces  éventrations  diaphragmatiques,  l’estomac,  la  rate,  les 
intestins  grêles  et  le  côlon,  et  même  le  pancréas  et  le  foie,  ont  été 
vus  étranglés  par  la  plaie  du  muscle.  Le  sang  épanché  à  la  suite  de  ces 
ruptures  est  peu  abondant.  Quelquefois,  lorsqu’un  viscère  a  été  déchiré 
en  même  temps  que  le  diaphragme,  il  y  a  plus  de  sang  épanché. 

Les  auteurs  de  l’article  Diaphragme  du  Dictionnaire  en  30  volumes  ont 
ajouté,  à  leur  anatomie  pathologique  des  déchirures  diaphragmatiques, 
un  paragraphe  très-important  à  connaître.  En  décrivant  l’état  du  cadavre 
des  individus  morts  à  la  suite  d’une  semblable  lésion,  ils  disent  :  «  La 
base  de  la  poitrine  est  élargie,  la  partie  correspondante  de  l’abdomen  est 
dans  un  état  d’affaissement  remarquable...  La  poitrine  percutée  rend  un 
son  mat.  » 

Ces  signes  doivent  exister  sur  le  vivant,  à  un  degré  moindre  il  est 
vrai,  et  sont  appréciables  cependant.  Ce  sont  là  des  signes  extérieurs 
capables  de  faire  reconnaître  une  déchirure  étendue  du  diaphragme.  Les 
signes  rationnels  de  la  déchirure  du  diaphragme  sont  peu  accusés. 
D’abord  il  est  bon  de  noter  que  souvent  les  malades  sont  morts  sur  le 
coup,  que  dans  d’autres  cas  ils  ont  succombé  vers  le  sixième  jour  en 
présentant  un  affaiblissement  graduel  après  une  agonie  de  courte  durée. 
Il  est  certain  cependant  qu’il  y  a  des  symptômes  :  de  la  difficulté  à  respirer, 
de  l’anxiété  et  une  certaine  altération  des  traits  que  l’on  appelle  le  rire 
sardonique;  mais  une  pleurésie  diaphragmatique,  une  péritonite  dia¬ 
phragmatique,  causerait  à  peu  près  les  mêmes  symptômes  ;  l’étranglement 
d’une  hernie  diaphragmatique  au  début  serait  dans  le  même  cas.  Les 
signes  rationnels  qui  viennent  d’être  signalés  n’auront  donc  de  valeur 
que  quand  il  y  aura  quelques  symptômes  appréciables  à  l’extérieur, 
symptômes  que  l’on  peut  apprécier  d’après  ce  qui  a  été  observé  sur  le 
cadavre. 

Chez  les  malades  qui  ne  succombent  pas  au  moment  de  la  déchirure,  et 
dont  les  viscères  abdominaux  passent  dans  le  thorax,  on  trouve  des  signes 
de  la  hernie  diaphragmatique  et  des  syncopes  fréquentes.  (Voy.  Hernies 
diaphragmatiques.) 

Le  pronostic  des  ruptures  du  diaphragme  varie  avec  leur  étendue.  Les 
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déchirures  étendues  entraînent  la  mort  dans  les  vingt-quatre  heures  ou 
causent  quelquefois  une  mort  subite.  Celles  qui  sont  plus  petites  peuvent 
laisser  vivre,  mais  une  éventration  diaphragmatique  est  inévitable,  une 
hernie  même  peut  exister  plus  tard,  telle  qu’on  la  verra  décrite  plus 
loin. 

Tenir  les  malades  au  repos  absolu  et  dans  la  position  indiquée  pour  le 
traitement  des  plaies  du  diaphragme,  tel  est  le  traitement  des  ruptures 
du  diaphragme.  Celles-ci  sont,  d’ailleurs,  le  plus  souvent  au-dessus  de 
toutes  les  ressources  de  l’art. 

Bo.NET,  Sepulchretum,  sect.  VIII,  obs.  27. 

Monro  (Alex.),  Observations  on  crural  Hernia.  Edinburgh,  1805. 

Desault,  Journal  de  chirurgie,  t.  111,  p.  9. 

Journal  de  médecine  de  Corvisart,  Leroux  et  Boyer,  nivôse  an  IX.  Paris,  1. 1,  p.  539. 

Percï,  Dict.  en  60  vol.  Paris,  1814,  t.  IX,  p.  222,  art.  Diaphragme.  (Indications  bibliographiques.) 
Arch.  de  médecine,  1834,  t.  VI,  p.  49. 

Devebgie  (A.),  Médecine  légale,  2“  édit.,  1852,  t.  II,  p.  198. 

Bérard  (A.)  et  Cloquet  (J.),  Dicf.  en  30  vol.,  t.  X,  p.  260. 

Journal  de  médecine,  1819,  t.  LXVII,  p.  505. 

Malgaigne,  .Anatomie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  197. 

Consultez  aussi  Stierling,  Dissertatio  de  Hernia  Diaphragmatis.  Heidelbergæ,  1834. 

Ulcérations  du  diaphragme.  —  A  la  suite  de  lésions  organiques 
des  viscères  ou  à  la  suite  de  la  rupture  d’un  kyste,  le  diaphragme  peut 
être  perforé  et  donner  passage  à  des  produits  variables.  Les  cancers  de 
l’estomac,  les  abcès  et  les  kystes  du  foie,  sont  les  lésions  qui  causent,  le 
plus  souvent,  la  perforation  du  diaphragme;  il  ne  ressort  aucune  indica¬ 
tion  pratique  spéciale  de  ces  complications.  On  les  reconnaît,  quand  elles 
existent,  seulement  au  moment  où  il  y  a  des  communications  acciden¬ 
telles  anormales  entre  l’abdomen  et  la  cavité  thoracique. 

Tumeurs  du  diuphrugme.  —  Jusqu’ici  on  n’a  pas  observé  sur 
le  vivant  de  tumeurs  du  diaphragme.  Il  en  e.xiste  cependant  ;  et  il  a  été 
montré  à  la  société  anatomique  en  1869  une  tumeur  du  volume  d’une 
petite  orange  attachée  au  centre  phrénique,  et  qui  paraissait  être  un 
kyste,  peut-être  d’origine  fibro-plastique,  et  n’avait  de  connexions  qu’avec 
le  diaphragme.  Cette  tumeur  ne  s’était  révélée  à  l’extérieur  pendant  la  vie 
du  malade  par  aucun  signe.  0.  Larcher  a  publié  un  autre  fait  de  kyste  du 
diaphragme  qui  n’avait  pas  été  diagnostiqué  sur  le  vivant.  Ces  kystes  sont 
formés  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  interfibrillaire  du  muscle. 

Bull,  de  la  Société  anatomique,  1869. 

Larcher  (0.),  Arch.  gén.  deméd.,  1868,  6°  série,  t.  II. 

Hernies  diaphragmatiques.  —  Les  hernies  diaphragmatiques 
sont  formées  par  le  passage  des  viscères  du  ventre  dans  la  poitrine  à 
travers  le  diaphragme. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  hernies  offrent  des  variétés  eu  égard  à 
la  cause  qui  a  produit  la  solution  de  continuité  du  diaphragme,  eu  égard 
à  l’état  des  viscères  et  de  la  solution  de  continuité.  Mais  on  est  générale¬ 
ment  convenu  de  diviser  les  hernies  diaphragmatiques  en  congénitales  et 
accidentelles  ;  les  uns  se  sont  fondés  sur  ce  que  les  hernies  congénitales 
étaient  pourvues  de  sac,  et  que  les  hernies  accidentelles  étaient  générale- 
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ment  des  éventrations.  Mais  il  n’y  a  rien  d’absolu  à  cet  égard  et  la  loi  est 
controuvée  par  un  bon  nombre  de  faits.  D’une  autre  part,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d’autopsies  de  malades  morts  avec  une  hernie  diaphragma¬ 
tique,  il  a  été  impossible  de  dire  si  la  hernie  était  congénitale  ou  acciden¬ 
telle,  aussi  J.  Cruveilhier  pense-t-il  que  la  distinction  est  impossible 
dans  certains  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  connaît  des  hernies  consécutives  à  des  plaies  et  des 
hernies  congénitales  que  la  clinique  a  permis  de  constater  par  des  signes 
évidents.  On  peut  donc  diviser  les  hernies  en  deux  variétés  principales: 
les  hernies  traumatiques  et  les  hernies  congénitales  ;  on  peut  enfin  consti¬ 
tuer  une  troisième  variété  qui  serait  appelée  hernies  graduelles  et  qui 
reconnaîtrait  pour  cause,  soit  une  petite  perforation  congénitale  soit 
une  éraillure  du  muscle,  soit  enfin  la  dilatation  progressive  d’un  orifice 
tel  que  l’orifice  œsophagien.  Ces  trois  variétés  de  hernie,  lorsqu’elles 
sont  déjà  anciennes,  finissent  par  présenter  les  mêmes  signes  physiques 
et  causer  les  mêmes  accidents.  Néanmoins  comme  il  y  a  quelque  différence 
il  est  bon  de  les  signaler. 

Première  variété.  —  La  hernie  traumatique  qui  succède  à  une  plaie  ou 
à  une  rupture  du  diaphragme,  lorsqu’elle  n’entraîne  pas  immédiatement 
la  mort,  est  constituée  par  les  intestins,  l’estomac,  avec  ou  sans  le  foie 
et  la  rate  qui  sont  passés  dans  la  cavité  thoracique.  Les  viscères  herniés 
ne  sont  point  environnés  par  un  sac,  et  lorsque  les  individus  succombent, 
les  intestins  sont  enflammés  ainsi  que  les  plèvres.  L’ouverture  du  dia¬ 
phragme  est  plus  ou  moins  irrégulière,  elle  est  quelquefois  dentelée. 
Lorsque  la  lésion  est  ancienne  comme  cela  a  été  observé  sur  les  malades 
de  Battalia  (1845),  Thomson  (1847)  et  Norris  (1837),  les  bords  de  l’ou¬ 
verture  du  diaphragme  sont  un  peu  durs  et  des  adhérences  unissent  par¬ 
fois  les  viscères  à  la  solution  de  continuité  du  muscle. 

La  hernie  traumatique  peut  être  suivie  de  mort  rapide,  ou  bien  les 
individus  guérissent  momentanément  en  évitant  les  complications  de  leur 
plaie  ou  de  leur  rupture  du  diaphragme,  et  alors  il  y  a  ou  il  n’y  a  pas  les 
signes  d’une'hernie  diaphragmatique,  mais  à  un  moment  donné  on  voit 
survenir  des  phénomènes  de  suffocation  et  d’étranglement  interne  qui 
correspondent  à  un  étranglement  et  à  une  inflammation  des  viscères  pas¬ 
sés  dans  le  thorax.  Quelquefois  les  malades  succombent  à  une  syncope, 
ce  qui  est  dû  sans  doute  à  la  gêne  éprouvée  par  le  cœur.  (Voy.  Plaies  du 
diaphragme.) 

Les  hernies  diaphragmatiques  de  cette  sorte  existent  presque  aussi  sou¬ 
vent  à  droite  qu’à  gauche.  Cependant  les  hernies  du  côté  gauche  sont  plus 
fréquentes  lorsque  c’est  à  la  suite  d’une  déchirure  qu’elles  se  sont  produites 
En  effet,  et  cela  a  été  dit  plus  haut,  les  déchirures  sont  plus  fréquentes  à 
gauche  qu’à  droite. 

Deuxième  variété.  —  Les  hernies  congénitales,  dont  quelques-unes  ont 
été  observées,  sont  plus  fréquentes  à  gauche  qu’à  droite.  Mais  cette  fré¬ 
quence  plus  grande  est  loin  d’être  aussi  accusée  que  l’ont  avancé  J.  Cru¬ 
veilhier,  Bowditch  et  Dreyfus.  Duguet,  après  avoir  relevé  les  faits  et  dis- 
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cuté  les  travau.x.  antérieurs  à  lui,  pense  que  la  hernie  à  droite  est  à  la 
hernie  à  gauche  comme  1  est  à  2.  Le  foie  joue-t-il  un  rôle  protecteur 
pour  empêcher  la  production  des  hernies  à  droite,  c’est  ce  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  dire.  Cependant,  comme  le  gros  lobe  du  foie  est  à  droite,  on  con¬ 
çoit  qu’il  puisse  être  un  obstacle  un  peu  plus  puissant  que  les  autres 
parties  pour  empêcher  la  production  de  la  hernie. 

Il  est  des  enfants  qui  succombent  peu  après  la  naissance,  et  chez  les¬ 
quels  on  trouve  le  diaphragme  plus  ou  moins  largement  ouvert  et  laissant 
passer  les  viscères  dans  le  thorax  ;  pour  ces  cas  il  n’est  pas  possible  de 
méconnaître  que  la  hernie  soit  congénitale.  Mais,  lorsqu’il  s’agit  de  sujets 
âgés  de  70  à  80  ans  ou  d'adultes,  il  est  fort  difficile  de  se  prononcer  sur 
l’origine  de  la  hernie.  La  hernie  congénitale  se  produit  le  plus  souvent  au 
niveau  du  centre  aponévrotique  à  droite  ou  à  gauche;  plus  souvent  dans 
la  moitié  postérieure  ainsi  que  l’ont  avancé  Stierling  (1834),  et  plus  ré¬ 
cemment  Duguet  (1866). 

Les  hernies  diaphragmatiques  congénitales  présentent  deux  variétés 
distinctes,  tantôt  la  hernie  est  sans  sac,  tantôt  elle  est  pourvue  d’un  sac. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  une  éventration,  une  intrusion  diaphragma¬ 
tique,  comme  disent  les  Anglais,  alors  le  diaphragme  manque  daiTs  une 
plus  ou  moins  grande  étendue.  Cette  hernie  ne  laisse  pas  vivre  les  enfants 
longtemps.  Ceux-ci  meurent  en  venant  au  monde,  ne  pouvant  pas  res¬ 
pirer. 

.  Lorsque  les  hernies  sans  sac  sont  plus  petites,  elles  sont  constituées  par 
une  masse  intestinale  qui  s’est  engagée  par  une  ouverture  variable  de 
forme,  une  ouverture  en  croissant,  une  boutonnière.  La  hernie  du  pre¬ 
mier  genre,  ou  hernie  en  croissant  comme  l’appelle  Duguet,  offre  les 
variétés  suivantes  :  les  insertions  du  diaphragme  sur  la  colonne  vertébrale 
manquent  (Destrée,  Shrant,  Briesky),  les  insertions  cortales  font  défaut 
(Dumont-Pallier),  la  hernie  a  lieu  sous  les  ligaments  cintrés  dépourvus 
d’attaches  avec  les  gaines  du  psoas  et  du  muscle  carré  des  lombes.  (Hillier, 
Schœller.)  Toutes  ces  variétés  de  hernies  ont  été  vues  chez  des  nouveau-nés 
ou  des  enfants. 

Les  hernies  diaphragmatiques  sans  sac  et  passant  par  une  boutonnière 
du  diaphragme,  qui  ont  été  vues,  sont  au  nombre  de  15.  Ce  sont  celles 
observées  par  J.  L.  Petit,  Bartholin,  Chauvet,  A.  Cooper,  Forlivesi, 
Edwards,  Copeman,  Peacock,  Luschka,  Eaton,  Norris,  Fothergill  et  Snow 
Beck.  Comme  cela  a  été  justement  remarqué,  le  plus  jeune  des  sujets  ob¬ 
servés  avait  plus  de  11  ans,  et  toutes  les  hernies  sont  à  gauche.  Aussi 
Duguet,  qui  a  analysé  tous  ces  faits,  est  porté  à  penser  qu’ils  doivent  être 
considérés  comme  des  hernies  par  rupture,  qui  progressivement  ont  aug¬ 
menté. 

Il  est  rare  que  les  hernies  congénitales  aient  un  sac.  Il  y  a  cependent  une 
observation  de  Boulland,  pré.sentée  à  la  Société  anatomique  en  1846,  où 
le  sac  était  évident  et  la  hernie  était  bien  au  lieu  d’élection  des,  hernies 
congénitales,  il  s’agissait  d’ailleurs  d’un  enfant  de  4  mois.  Wederhofer 
a  vu  un  cas  à  peu  près  analogue  ;  mais  tous  les  autres  faits  de  hernies 
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avec  sac,  peuvent  être  discutés  et  considérés  comme  des  hernies  acciden¬ 
telles. 

Quant  au  lait  publié  par.Lambron  (1859),  il  ne  me  paraît  pas  qu’il  s’a¬ 
gisse  d’une  hernie  congénitale,  rien  ne  le  fait  supposer  lorsqu’on  lit 
l’observation;  aussi  la  présence  du  sac  ne  me  paraît  pas  nécessiter  une 
discussion.  La  femme  Mariette  Marlieu  avait  77  ans,  les  renseignements 
sur  sa  santé  antérieure  étaient  peu  précis,  on  savait  seulement  qu’elle 
avait  de  la  difficulté  à  resjiirer  et  qu’elle  était  épileptique.  Au  total,  à 
voir  ce  qui  se  passe  d’ordinaire  pour  les  nouveau-nés  atteints  de  hernie 
diaphragmatique,  on  constate  que  la  présence  d’un  véritable  sac  her¬ 
niaire,  composé  du  péritoine  et  des  plèvres  ou  du  péritoine  seul,  de¬ 
meure  une  rareté. 

Au  dire  de  J.  Cruveilhier,  il  y  a  des  hernies  congénitales  par  éraillement 
du  muscle  et  qui  sont  pourvues  d’un  sac  herniaire.  Deux  cas,  en  effet,  ont 
été  observés  chez  des  nouveau-nés.  (Portai,  Parise.) 

La  cause  des  hernies  congénitales  est  un  arrêt  de  développement  ou 
une  rupture  du  diaphragme  pendant  la  vie  intra-utérine.  Jusqu’ici  on  ne 
peut  pas  pénétrer  plus  loin  ;  il  règne  une  obscurité  très-grande  sur  le 
mode  de  tous  les  arrêts  de.  développement  à  leur  origine. 

Le  diaphragme  se  développe  par  deux  moitiés  latérales  qui  se  rejoi- 
gnentplus  tard.  Serres,  Breschet,  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  etKôlliker,  sont 
dé  cet  avis.  La  cloison,  d’abord  incomplète  comme  elle  existe  chez  les 
oiseaux,  laisse,  à  sa  partie  centrale,  une  ouverture  libre  par  laquelle  les 
intestins  peuvent  s’engager  dans  le  thorax.  La  théorie  du  développement 
centripète  du  diaphragme  et  la  théorie  de  la  hernie  congénitale  considérée 
comme  un  arrêt  de  développement,  a  été  attaquée.  Cruveilhier  en  parti¬ 
culier,  se  fondant  sur  ce  qu’il  n’y  a  point  de  hernie  diaphragmatique  sur 
la  ligne  médiane,  mais  bien  sur  les  côtés,  mettait  en  doute  l’assertion  de 
Serres  et  Breschet.  Duguet  lui-même  était  prêt  à  se  ranger  à  cette  opinion  ; 
mais  après  avoir  consulté  Gerbe,  du  Collège  de  France,  sur  ce  point 
d’embryologie,  il  s’est  rattaché  à  la  doctrine  du  développement  centripète 
du  diaphragme.  Gerbe,  qui  est  d’avis  que  le  développement  du  diaphragme 
se  fait  par  deux  moitiés  latérales,  pense  qu’il  est  facile  d’expliquer  la 
production  des  hernies  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane.  Suivant  ce 
naturaliste,  lorsqu’il  y  a  un  arrêt  de  développement,  une  des  moitiés  du 
diaphragme  serait  seule  atrophiée,  tandis  que  l’autre  serait  développée 
normalement,  et  dépasserait  même  la  ligne  médiane.  Cette  explication  est 
bonne,  mais  il  en  existe  une  autre.  Au  moment  de  la  formation  du  dia¬ 
phragme,  le  cœur  existe,  il  est  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  il  est  le 
centre  virtuel  du  diaphragme.  Avant  que  le  diaphragme  ne  soit  formé, 
il  s’oppose  au  passage  des  viscères  dans  la  poitrine,  ou  au  moins  il  ne  les 
peut  laisser  pénétrer  dans  la  poitrine  qu’à  droite  ou  à  gauche.  De  là,  la 
situation  des  hernies,  non  plus  sur  la  ligne  médiane,  mais  sur  les  côtés, 
et  un  peu  en  arrière,  puisque  le  cœur  est  au  milieu  et  un  peu  en  avant. 
La  moitié  du  diaphragme,  normalement  développé,  se  soude  ensuite  au 
péricarde,  et  l’autre  moitié  reste  atrophiée. 
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Comme  les  deux  moitiés  du  diaphragme  peuvent  être  réunies  par  une 
lamelle  celluleuse  et  par  le  péritoine,  comme  le  péritoine  peut  manquer, 
il  en  résulte  des  hernies  avec  sacs  ou  des  hernies  sans  sacs. 

Quelques  auteurs  pensent,  et  Cruveilhier  à  leur  tête,  que  c’est  la  pré¬ 
sence  des  intestins  dans  le  thorax  qui  empêche  les  deux  moitiés  du  dia¬ 
phragme  de  se  rejoindre;  d’autres  pensent  que  la  scissure  du  diaphragme 
existe,  qu’elle  a  une  étendue  variable,  et  que  les  viscères  s’y  engagent 
peu  à  peu  pendant  la  vie  intra-utérine  par  suite  du  mouvement  de  flexion 
de  plus  en  plus  prononcé  du  fœtus ,  et  que  la  hernie  augmente  au  moment 
des  premières  respirations. 

Les  hernies  acquises  graduelles  ont-elles  pour  origine  une  disposition 
congénitale  ou  un  traumatisme?  C’est  ce  qu’il  est  difficile  de  dire  aujour¬ 
d’hui  pour  tous  les  cas  où  il  s’agit  d’adultes  et  dans  les  antécédents 
desquels  il  n’y  a  point  de  traumatismes. 

Troisième  variété.  —  Les  hernies  graduelles  sont  des  hernies  qui  se 
produisent  soit  à  la  suite  d’une  petite  éraillure  du  diaphragme,  causée 
par  une  violence  extérieure  ou  un  effort,  soit  en  vertu’  d’une  disposition 
congénitale,  une  fente  peu  étendue  qui  s’accroît  par  l’effet  de  la  pression 
du  diaphragme  sur  les  viscères.  Exceptionnellement  il  y  a  une  dilatation 
de  l’orifice  œsophagien  à  travers  lequel  les  viscères  peuvent  s’engager; 
tel  est  le  cas  unique  signalé  par  Fantonus.  Toutes  les  hernies  réputées 
congénitales,  observées  chez  des  adultes,  seront  toujours  prises  pour  des 
hernies  graduelles  avec  quelque  raison,  car  il  n’y  a  pas  d’exemple  de 
hernies  congénitales  reconnues  chez  des  enfants  qui  les  ait  laissés  vivre 
longtemps. 

Du  reste,  est-il  besoin  d’ajouter  que  par  analogie  on  serait  autorisé  à 
admettre  une  hernie  graduelle  en  considérant  les  autres  hernies.  Duguet 
a  justement  remarqué  à  cet  égard  que  les  hernies  graisseuses-  rencontrées 
par  Gubler,  Fleury  et  Luys,  ne  sont  pas  des  hernies  congénitales,  vu  que 
chez  les  enfants  il  n’y  a  pas  assez  de  graisse  pour  les  produire,  et  que  leur 
présence  en  arrière  de  l’apophyse  xyphoïde  là  où  le  diaphragme  manque 
normalement,  est  une  raison  pour  voir  ici  une  lésion  arrivant  accidentelle¬ 
ment  comme  les  hernies  graisseuses  de  l’ombilic.  Beaucoup  d’hépatocèles, 
et  en  particulier  celle  dont  Lambron  a  fait  l’objet  d’un  mémoire,  doivent 
être  rangées  encore  dans  les  hernies  graduelles.  Ces  hernies  sont  généra¬ 
lement  pourvues  de  sac. 

Parmi  les  hernies  graduelles  il  faut  citer,  pour  mémoire,  les  hernies 
qui  ont  lieu  à  travers  une  ulcération  du  diaphragme  causée  par  un  cancer 
de  l’estomac  ou  du  foie.  (Lepelletier,  Société  anatomique,  1848.) 

Les  viscères  renfermés  dans  les  hernies  diaphragmatiques  congénitales 
ou  non,  avec  ou  sans  sac,  sont  :  l’estomac  (observation  de  Clintock,  Meckel, 
Millard,  Briesky,  Destrée,  Crang,  Chaussier,  Stierling,  Dubois,  Dumont 
Pallier);  la  rate,  qui  accompagne  d’ordinaire  l’estomac  dans  ses  déplace¬ 
ments;  le  côlon  transverse  et  ascendant  (observations  de  Hillier,  Clintock, 
Millard,  Crang,  Chaussier,  Dubois,  Dumont-Pallier,  Destrée,  Widerhofer, 
Schœller,  Boulland,  Duguet);  l’épiploon  qui  suit  l’estomac  et  le  côlon 
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(observations  de  Clintock,  Chaussier,  Millard,  Briesky,  Crang,  Baron, 
Hillier,  Dumont-Pallier,  Widerhofer,  Dupuy,  Schoeller  et  Duguet);  le 
pancréas  (observations  de  Clintock)  ;  le  cæcum  (observations  de  Schoeller, 
Dubois,  Destrée  et  Dumont-Pallier)  ;  le  rein  en  partie  (observations  de 
Schoeller);  le  lobe  gauche  du  foie,  soit  dans  une  hernie  située  à  droite 
(observations  de  Clintock,  Meckel,  Millard,  Dubois,  Dumont-Pallier  et 
Lambron),  soit  dans  une  hernie  à  gauche  (observation  de  Portai,  Parise, 
Chaussier,  Schoeller,  Vicq-d’Azyr,  Lamhron  et  Duguet) . 

Les  parties  voisines  présentent  des  états  divers  :  le  thorax  a  été  trouvé 
dilaté  à  sa  base  (Bowditch,  Briesky);  le  creux  épigastrique  est  dé¬ 
primé  (Boulland);  les  cartilages  des  côtes  semblent  luxés  en  dedans. 
(X.  Richard.) 

A  l’ouverture  de  la  poitrine,  du  côté  de  la  hernie,  le  poumon  est 
atrophié  ou  refoulé  en  haut  et  accolé  parfois  à  la  colonne  vertébrale  ;  le 
poumon,  du  côté  opposé,  peut  être  refoulé  en  haut  et  aplati  si  la  quan¬ 
tité  des  viscères  herniés  est  considérable.  D’autres  fois  le  poumon  est 
emphysémateux.  (Hillier.) 

Le  cœur  est  refoulé  à  droite  (Meckel)  ou  à  gauche;  rarement  il  est  en 
avant.  Le  déplacement  de  cet  organe  est  plus  ou  moins  étendu;  les  mé- 
diastins  ne  présentent  pas  de  lésions  autres  qu’une  déformation. 

Le  diaphragme  est  plus  ou  moins  aminci  par  place;  il  semble  que  ses 
fibres  musculaires  soient  tassées  les  unes  contre  lès  autres.  Parfois  on  a 
trouvé  des  faisceaux  musculaires  surnuméraires  ou  des  faisceaux  normaux 
absents.  Lorsque  la  hernie  a  duré  un  certain  temps,  il  y  a  quelquefois  des 
adhérences  anormales  des  viscères  entre  eux,  ou  des  adhérences  des  vi¬ 
scères  avec  le  diaphragme. 

Lorsqu’il  y  a  hernie  congénitale,  il  est  arrivé  qu’il  a  été  trouvé 
d’autres  vices  de  conformation  chez  les  fœtus  ;  aussi  on  a  vu  des  mon¬ 
stres  qui ,  outre  une  monstruosité  complète  (Meckel,  Caboche  Royer, 
Cruveilhier,  Dupuy),  une  anencéphalie  (Destrée,  deMilly),  avaient  une 
hernie  diaphragmatique. 

SniPTÔMEs.  —  Peu  de  symptômes  certains  révèlent  la  hernie  diaphrag-, 
matique.  Il  y  a  des  hernies  traumatiques  qui  n’ont  pas  été  reconnues.  On 
a  vu  des  malades  atteints  de  plaies  du  diaphragme  guérir  et  succomber 
ensuite  à  quelques  mois  de  là,  sans  que  l’on  eût  distingué  qu’il  y  avait 
une  hernie  diaphragmatique.  Voici  les  faits  :  Un  mélancolique  se  donna 
un  coup  d’épée  à  travers  le  ventre.  Sept  mois  après  l’accident ,  après 
avoir  joui  d’une  bonne  santé,  surtout  depuis  les  quatre  derniers  mois,  il 
mourut  en  présentant  des  vomissements,  des  syncopes  et  des  sueurs  froides. 
Ce  malade  avait  appelé  seulement  l’attention  sur  son  cœur  et  prétendait 
qu’il  battait  à  droite.  (Observation  de  Sennert.)  A.  Paré  a  vu  aussi  un 
malade  mourir  subitement  trois  mois  après  une  plaie  de  poitrine;  il 
avait  présenté  pour  tous  symptômes  une  débilité  d’estomac  et  des  coliques. 
A  l’autopsie  on  a  trouvé  une  hernie  diaphragmatique,  qui  n’avait  pas  été 
soupçonnée  sur  le  vivant.  Bonet  rapporte  encore  une  observation  sem¬ 
blable  de  hernie  consécutive  à  une  plaie  du  diaphragme.  Quelques  mois 
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après  l’accident,  le  malade  fut  pris  de  vomissements  rebelles  d’aliments, 
puis  de  bile,  puis  enfin  de  matière  noire.  Il  avait  des  lipothymies  et  des 
sueurs  froides. 

Dans  aucune  de  ces  observations  il  n’est  parlé  de  troubles  respiratoires. 
Les  phénomènes  observés,  autant  que  l’on  peut  en  juger  par  les  courtes 
observations  anciennes,  doivent  faire  supposer  que  ce  sont  des  symptômes 
4’étranglement  herniaire  ou  d’inflammation  herniaire  qui  dominaient  la 
scène  au  moment  de  la  mort. 

Les  hernies,  qui  existent  après  des  ruptures  du  diaphragme  et  entraînent 
■la  mort  en  peu  de  jours,  ont  été  mal  observées,  et  on  n’a  point  signalé 
de  signes  particuliers  capables  de  les  faire  reconnaître.  Il  y  a  eu  un  peu 
de  toux,  une  expectoration  muqueuse,  de  la  constipation,  des  vomisse¬ 
ments,  des  syncopes  fréquentes.  Laurence  cependant  a  diagnostiqué  une 
hernie  de  ce  genre,  par  voie  d’exclusion. 

Les  hernies  congénitales  qui  sont  grosses,  celles  où  le  diaphragme  pré¬ 
sente  une  vaste  solution  de  continuité,  ne  laissent  pas  vivre  les  enfants. 
Ceux-ci  meurent  après  quelques  respirations. 

Lorsque  la  hernie  est  petite  et  quand  les  enfants  grandissent,  comme 
-lorsqu’il  s’agit  d’une  hernie  graduelle,  il  y  a  plusieurs  signes  qui  ont  été 
constatés  et  sur  lesquels  on  pourra  fonder  un  diagnostic  s’ils  viennent  à 
être  observés  de  nouveau.  , 

Du  côté  de  la  poitrine  on  trouve  les  signes  suivants  :  Il  y  a  une  dyspnée 
généralement  progressive,  les  malades  semblent  avoir  des  accès  d’asthme, 
à  cela  près  que  l’expectoration  manque  ou  est  peu  abondante  et  que  les 
changements  de  temps  ne  semblent  pas  présider  à  la  répétition  des  accès. 
La  position  couchée  est  pénible  et  augmente  les  accès.  (Auzelly,  1842.) 
Les  malades  ne  peuvent  reposer  sur  le  côté  sain.  (Hillier.)  Les  ma¬ 
lades  éprouveraient,  suivant  quelques  auteurs,  Olivet  et  Bowditch  en 
particulier,  un  soulagement  après  l’ingestion  des  aliments.  Ceci  est 
admissible  principalement  pour  les  cas  où  l’estomac  est  dans  la 
hernie. 

Il  y  a  une  toux  sèche.  Quelquefois,  mais  rarement,  il  y  a  un  catarrhe 
des  bronches.  Des  douleurs  existent  dans  la  poitrine,  les  malades  ont  des 
sensations  de  mouvements  intérieurs,  dus  sans  doute  aux  contractions 
vermiculaires  des  intestins.  (Bowditch.) 

L’auscultation  a  été  pratiquée  six  fois  pour  des  hernies  diaphragma¬ 
tiques,  soupçonnées.  Une  fois  il  n’a  été  rien  perçu.  Dans  les  autres  cas  on 
a  constaté  l’absence  du  murmure  vésiculaire  et  des  gargouillements  à  la 
place  du  poumon  dans  la  partie  inférieure.  Bowditch  dit  avoir  entendu 
une  fois  du  tintement  métallique.  Â  priori,  on  doit  supposer  qu’il  y  a  de 
la  respiration  puérile  dans  le  poumon  du  côté  sain. 

A  la  percussion,  diverses  particularités  ont  été  notées,  tantôt  de  la 
matité,  tantôt  de  la  sonorité  exagérée. 

Le  cœur  est^éplacé,  les  battements  peuvent  être  tumultueux.  (Obser¬ 
vation  de  Millard  à  la  Société  anatomique,  1856.)  Le  pouls  est  tremblo¬ 
tant,  les  malades  sont  sujets  aux  syncopes,  il  y  a  une  teinte  livide  de  la 
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face,  de  la  cyanose  ;  elle  est  intermittente  ou  permanente  ;  c’est  un  excel¬ 
lent  signe  uni  à  d’autres  symptômes. 

L’abdomen  est  flasque,  la  paroi  abdominale  est  à  peine  saillante,  il  y 
a  quelquefois  une  dépression  à  l’épigastre. 

Du  côté  de  l’estomac  il  y  a  de  la  dyspepsie,  des  nausées  fréquentes.  Les 
indigestions  se  répètent,  de  la  diarrhée  existe  quelquefois.  Des  étouffe¬ 
ments  se  produisent  après  le  repas.  Les  Anglais  et  les  Américains  signalent 
dans  leurs  observations  une  soif  très-grande. 

Du  côté  du  foie,  on  a  trouvé  quelquefois  des  coliques  hépatiques. 

Des  convulsions  sont  des  phénomènes  généraux,  qui  amènent  la  mort 
chez  les  enfants  atteints  de  hernie  diaphragmatique. 

La  marche  des  accidents  de  la  hernie  est  progressive  ;  il  est  des  malades 
rjui  maigrissent  ;  la  plupart  présentent  une  anxiété  croissante  et  qui  se 
reproduit  par  accès  quelquefois.  (A.  Cooper.) 

La  durée  de  la  hernie  varie  ;  les  grosses  hernies  congéniales  et  les  her¬ 
nies  acquises  volumineuses  laissent  vivre  peu  de  temps  ;  les  petites  hernies, 
au  contraire,  peuvent  permettre  la  vie  pendant  plusieurs  mois  et  même 
plusieurs  années.  Ici  se  placent  des  incertitudes  quant  à  la  durée  précise 
de  ces  hernies  qui  ont  été  observées  sur  des  sujets  adultes  qui  n’avaient 
jamais  été  soumis  à  un  traumatisme  capable  de  causer  une  hernie  dia¬ 
phragmatique. 

Diverses  complications  existent  dans  les  hernies  diaphragmatiques,  l’é¬ 
tranglement  des  viscères  et  les  inflammations  pulmonaires.  Ce  sont  surtout 
les  hernies  traumatiques  qui  s’étranglent  et  c’est  cette  complication  qui 
entraîne  la  mort.  Les  signes  de  suffocation,  unis  à  ceux  d’un  étranglement 
interne  et  d’une  pleuro-pneumonie  quelquefois,  devraient  éveiller  l’atten¬ 
tion.  On  peut  dire  que  le  diagnostic  de  la  hernie  diaphragmatique  est  très- 
difficile.  Est-il  impossible  pour  cela?  Non,  certes  ;  le  tout  est  d’y  penser  et 
de  ne  point  croire  à  une  autre  maladie.  En  explorant  attentivement  le  jeu 
des  muscles  respiratoires,  les  vomissements,  l’aplatissement  du  ventre, 
on  arrive  à  avoir  quelques  soupçons  et  l’on  élimine  par  voie  d’exclusion 
toutes  les  maladies  auxquelles  on  pourrait  songer.  Si  un  repas  copieux 
ou  l’ingestion  de  boissons  abondantes  soulage  les  malades,  cela  est  encore 
un  indice  précieux. 

Ce  n’est  guère  qu’avec  des  pleurésies  que  l’on  peut  confondre  les  her¬ 
nies  diaphragmatiques.  Des  erreurs  de  ce  genre  sont  très-possibles,  car  il 
est  des  pleurésies  qui  échappent  à  l’observation  sur  les  enfants  en  parti¬ 
culier.  (Cruveilhier.)  Mais  il  faut  se  rappeler  que  les  pleurésies  n’occasion¬ 
nent  pas  des  troubles  du  côté  de  l’estomac  et  un  aplatissement  du  ventre. 
L’éloignement  des  bruits  du  cœur  séparé  des  côtes  par  le  poumon  pour¬ 
rait  faire  croire  à  une  péricardite.  Mais  cette  lésion  est  rare  et  elle  ne 
s’accompagne  pas  de  vomissements,  et  l’auscultation  permet  toujours 
d’entendre  la  respiration  du  poumon,  ce  qui  n’a  pas  lieu  s’il  y  a  une 
hernie  diaphragmatique.  Les  accidents  intermittents  pourraient  bien 
faire  songer  à  une  cachexie  palustre,  mais  si  l’on  trouve  quelques-uns  des 
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signes  qui  ont  été  indiqués  plus  haut,  on  rejette  facilement  l’hypothèse 

d’une  affection  paludéenne. 

On  peut  reconnaître  qu’il  y  a  une  hernie  diaphragmatique  traumatique 
ou  graduelle  quand  il  y  a  dans  les  antécédents  des  malades  un  trauma¬ 
tisme  capable  de  causer  une  plaie  ou  une  rupture  du  diaphragme,  ou 
quand,  l’individu  étant  déjà  d’un  certain  âge,  on  ne  retrouve  dans  les 
antécédents  aucun  signe  fonctionnel  du  côté  du  poumon  et  de  l’estomac 
qui  puisse  être  rapproché  des  signes  de  la  hernie  diaphragmatique. 

Il  y  a  un  point  délicat  de  diagnostic  médico-légal  qui  peut  être  exigé. 
Des  pressions  sur  le  ventre  peuvent  causer  une  hernie  diaphragmatique 
et  l’on  peut  demander  au  médecin,  s’il  s’agit  d’une  lésion  congéniale  ayant 
entraîné  la  mort,  ou  d’une  violence.  II  faut  bien  savoir  que  des  pressions 
capables  de  causer  une  rupture  du  diaphragme  ne  pourraient  manquer  de 
causer  des  ecchymoses  sur  la  paroi  abdominale. 

Prokostic.  —  Le  pronostic  est  des  plus  graves.  Les  enfants  ne  vivent 
pas  longtemps  avec  une  hernie  diaphragmatique,  les  adultes  sont  exposés 
à  une  mort  certaine  dès  que  leur  hernie  acquise  est  arrivée  à  un  grand 
volume. 

Traiteiiekt.  —  Le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif.  Tenir  les  ma¬ 
lades  dans  la  position  assise,  leur  éviter  tout  effort,  faire  manger  copieu¬ 
sement  les  malades  et  les  faire  tenir  debout  pendant  qu’ils  mangent, 
puisqu’il  est  dit  que  cela  a  soulagé  quelques  malades  ;  tel  est  tout  le  traite¬ 
ment.  Lorsqu’il  y  a  des  complications  d’inflammation  intra-thoracique, 
ou  d’étranglement,  le  mal  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

On  peut  maintenir  la  base  de  la  poitrine  avec  un  bandage  de  corps 
pour  entraver  la  respiration  diaphragmatique,  mais  cela  est- il  réelle¬ 
ment  possible?  C’est  une  question  que  jugeront  de  nouvelles  observations. 
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DIARRHÉE.  —  Diarrhée  vient  du  grec  otappstv,  je  coule  à  travers. 
Elle  a  reçu  les  noms  les  plus  divers  :  dévoiement,  flux  de  ventre,  béné¬ 
fice  de  ventre;  le  mot  diarrhea  est  de  Sauvages.  Avant  lui  elle  était 
plus  connue  sous  le  nom  de  rheuma  gastris  (Galien) ,  et  rheumatismus- 
(Alexandre  de  Tralles).  Quel  que  soit  le  nom,  le  phénomène  est  le  même; 
c’est  le  symptôme  des  maladies  de  l’appareil  gastro-intestinal,  de  quelques 
affections  générales,  et  si  encore  aujourd’hui  on  considère  la  diarrhée 
comme  une  maladie,  il  ne  faut  s’en  prendre  qu’à  l’état  de  la  science,  qui 
n’a  pas  encore  dit  son  dernier  mot.  Si  dans  un  grand  nombre  de  cas 
encore  on  ne  peut  remonter  à  l’affection  qui  cause  la  diarrhée ,  ce  n’est 
pas  une  raison  pour  faire  une  entité  morbide  d’un  simple  symptôme.  Nous 
aurons  occasion,  dans  le  cours  de  cet  article,  de  démontrer  souvent 
combien  se  restreint  de  plus  en  plus  le  cadre  des  diarrhées  idiopathiques 
ou  essentielles  :  mais  cependant  il  en  est  encore  quelques-unes  auxquelles 
il  serait  impossible  d’assigner  une  place  fixe  en  nosologie  jusqu’à  nouvel 
ordre. 

Définition.  —  La  diarrhée,  dit  Sauvages,  et,  après  lui  Dalmas,  est  la 
fréquence  plus  grande  des  excrétions  alvines;  l’abondance  et  la  liquidité 
des  excrétions,  qu’il  s’y  joigne  ou  non  de  la  fièvre  et  des  coliques. 
Sauvages  la  distinguait  de  la  lienterie,  de  la  dysenterie  et  du  melæna. 
Dalmas  dit  que  c’est  moins  qu’une  entérite ,  qui  signifie  catarrhe- 
intestinal,  et  plus  que  dévoiement,  qui  ne  veut  dire  que  fréquence  de 
selles,  par  opposition  à  constipation,  qui  désigne  ici  leur*tar8té.  Ce  sont 
des  confusions  de  mots,  car  il  est  certain  que  dévoiement  ou  diarrhée 
doivent  signifier  la  même  chose,  et  que  le  catarrhe  intestinal  se  traduit 
par  ce  symptôme,  aussi  bien  que  la  plupart  des  maladies  gastro-intes¬ 
tinales.  Les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  pratique  la  définissent 
ainsi  :  «  C’est  un  besoin  plus  ou  moins  répété  d’aller  à  la  selle,  détermi¬ 
nant  l’évacuation  quelquefois  douloureuse,  presque  toujours  peu  abon¬ 
dante  de  matières  fécales  liquides  ou  de  matières  sécrétées  par  les 
follicules  intestinaux,  sans  exhalation  sanguine  simultanée  dans  la  cavité 
de  l’intestin.  »  Et,  dans  son  Traité  de  pathologie  générale,  Monneret  dit 
que  la  diarrhée  consiste  dans  l’évacuation  fréquente  des  matières  liquides 
contenues  dans  l’intestin,  et  il  admet  que,  comme  le  vomissement,  elle 
est  maladie  ou  symptôme  de  maladie.  La  définition  de  Trousseau  est  plus- 
complète  :  «Lorsque  les  évacuations  alvines,  dit-il,  sont  tout  à  la  fois 
plus  liquides,  plus  fréquentes  et  plus  abondantes  qu’elles  ne  doivent 
l’être  normalement,  que  ces  matières  soient  constituées  par  le  résidu  des 
aliments  non  digérés  ou  incomplètement  digérés  par  le  produit  des 
sécrétions  intestinales  pancréatiques  hépatiques ,  qu’elles  renferment  ou 
non  du  sang  ou  des  débris  de  membrane  muqueuse,  on  dit  qu’il  y  a 
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diarrhée.  »  Cette  définition  comprend  tout.  Nous  nous  y  rattachons  après 
cependant  avoir  fait  cette  restriction,  que  l’acte  normal  des  garde-robes 
varie  suivant  les  âges  et  les  individus.  Les  enfants  ont  presque  toujours 
des  garde-robes  liquides,  et  on  ne  peut  cependant  pas  dire  qu’ils  ont  la 
diarrhée,  malgré  même  la  plus  grande  fréquence  des  selles  chez  eux  que 
chez  l’adulte.  Certaines  personnes  vont  régulièrement  deux  et  trois  fois 
à  la  garde-robe.  Leurs  excrétions  sont  semi-liquides ,  et  cependant 
on  ne  dira  pas  non  plus  qu’elles  ont  la  diarrhée.  C’est  une  sorte  de  pré¬ 
disposition  individuelle  et  non  le  symptôme  d’une  affection  quelconque. 
Il  faut  donc,  en  dehors  de  la  fréquence  et  de  la  liquidité  des  garde-robes, 
admettre  que,  pour  constater  l’état  morbide,  il  faut  une  grande  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  selles  et  un  changement  dans  leur  nature.  La  dé¬ 
finition  de  Trousseau  convient  d’autant  mieux  qu’elle  ne  préjuge  en  rien 
de  l’étiologie  de  la  diarrhée. 

Historique.  —  La  diarrhée  a  été  étudiée  de  tout  temps  par  tous  les 
médecins  depuis  Hippocrate,  qui  lui  consacre  un  grand  nombre  de  cha¬ 
pitres;  il  l’étudie  au  point  de  vue  de  la  séméiologie,  du  pronostic  et  du 
traitement;  sans  lui  consacrer  de  chapitre  spécial,  il  trouve  moyen  de 
signaler  les  diarrhées  bilieuses  et  celles  de  l’indigestion,  la  diarrhée  chro¬ 
nique,  et  surtout  l’apparition  de  selles  abondantes,  comme  crises  de 
différentes  maladies.  En  réunissant  les  observations  éparses  dans  ses  livres,, 
on  pourrait  faire  une  histoire  complète  de  la  diarrhée,  et  on  verrait  que 
peu  de  choses  ont  été  oubliées.  Avant  le  dix-septième  siècle  personne 
n’avait  publié  de  monographie  sur  la  diarrhée,  et,  à  partir  du  mémoire 
de  Ravelly,  publié  en  1677,  il  se  succéda  un  grand  nombre  de  travaux, 
dont  l’énumération  serait  trop  longue,  parmi  lesquels  cependant  nous 
devons  citer  Cockburn,  Fr.  Hoffmann,  Colson,  Poitevin.  Lepecq  de.  la 
Clôture  parle  incidemment  de  la  diarrhée  à  propos  des  épidémies  de  co¬ 
liques  bilieuses  survenues  à  Rouen  et  dans  d’autres  parties  de  la  Nor¬ 
mandie.  Dans  sa  Nosologie  (1765),  Sauvages  s’était  occupé  de  la  diarrhée, 
de  même  que  tous  les  médecins  ayant  fait  des  traités  de  pathologie.  Dalmas 
publia  en  1808  une  thèse  sur  ce  sujet,  et  on  lui  doit  l’article  du  Diction¬ 
naire  en  30  volumes.  Jos.  Frank,  continué  par  Puchelt,  consacre  en 
1841  un  long  article  à  la  diarrhée,  sur  lequel  nous  reviendrons. 
J.  Cruveilhier,  dans  son  Anatomie  pathologique,  et  Piorry,  dans  son 
Traité  du  diagnostic,  traitent  aussi  de  cette  question.  A  notre  époque 
nous  pouvons  citer  encore  l’article  du  Compendium,  celui  de  la  Patholo¬ 
gie  générale,  de  Monneret  ;  l’article  de  Trousseau,  dans  sa  Clinique  de 
r Hôtel-Dieu,  les  chapitres  consacrés  parRillard,  Eouchut,  Earrier,  Rilliet 
et  Barthez,  Legendre,  à  la  diarrhée  des  enfants  ;  Durand-Fardel,  à  celle 
des  vieillards  ;  les  recherches  faites  sur  les  matières  diarrhéiques,  par 
Becquerel  et  Rodier,  et  le  mémoire  d’Inmam,  publié  en  1859,  et  traduit 
de  l’anglais  par  Giraud-Teulon.  Graves  s’occupa  du  traitement  de  cer¬ 
taines  espèces  de  diarrhées.  Laboulbène,  dans  ses  recherches  sur  les  af¬ 
fections  pseudo-membraneuses,  décrit  l’entérite  diphthéritique.  G.  Sée  fit, 
il  y  a  quelques  années,  à  Beaujon,  des  leçons  sur  ce  sujet;  il  envisagea 
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la  diarrhée  à  un  point  de  vue  sur  lequel  nous  reviendrons  dans  un 
instant.  On  trouve  la  mention  de  ces  divisions  dans  la  thèse  d’Andrieu 
(1868).  Dans  ces  derniers  temps,  Gueneau  de  Mussy  a  fait  sur  la  diarrhée 
chronique  des  leçons  fort  remarquables  à  l’Hôtel-Dieu.  Nous  en  parlerons 
plus  tard.  Les  médecins  militaires  et  ceux  de  la  marine  ont  décrit  la 
diarrhée  en  parlant  de  la  dysenterie  endémique  et  épidémique  des  pays 
chauds;  parmi  eux  nous  citerons  Louis  Cazalas  (armée  d’Orient,  cam¬ 
pagne  de  1854-1855-1856),  Renault,  Dutroulau,  etc.  Nous  aurons  oc¬ 
casion,  dans  le  cours  de  cet  article,  de  citer  les  opinions  de  ces  savants 
observateurs. 

Description  symptomntologique.  —  La  diarrhée  a  des  symp¬ 
tômes  qui  lui  sont  propres  et  d’autres  qui  sont  liés  à  la  maladie  principale. 
Le  premier  phénomène  est  l’évacuation  d’une  certaine  quantité  de  matières 
liquides,  dont  l’excrétion  s’accompagne  quelquefois  d’une  douleur  à  la¬ 
quelle  on  a  donné  le  nom  de  ténesme  ou  d’épreinte  anale  et  qui,  d’autres 
fois,  est  à  peu  près  indolore.  Les  contractions  péristaltiques  augmentent 
d'autant  plus  que  des  matières  irritantes  viennent  continuellement  au  con¬ 
tact  du  gros  intestin,  et  la  douleur  devient  d’autant  plus  vive  que  la  contrac¬ 
tion  convulsive  des  muscles  de  l’anus  augmente.  A  ces  ténesmes  se  joignent 
des  coliques  variables,  suivant  la  nature  des  fèces,  une  douleur  abdomi¬ 
nale  plus  ou  moins  violente,  du  ballonnement,  un  sentiment  de  faiblesse 
et  d’abattement  allant  quelquefois  jusqu’à  la  lipothymie;  la  peau  devient 
froide,  et  le  pouls,  suivant  Solano  (de  Lucques),  est  intermittent.  Ces 
phénomènes  viennent  par  crises  ;  ils  augmentent  au  moment  de  l’évacua¬ 
tion,  diminuent  ou  cessent  immédiatement  après.  Ils  varient  suivant  le 
nombre  de  selles.  Si  celles-ci  deviennent  de  plus  en  plus  considérables, 
la  faiblesse  survient,  la  physionomie  s’altère,  les  yeux  s’excavent,  la  mai¬ 
greur  augmente  rapidement,  la  cyanose  et  les  crampes  surviennent,  et  le 
malade  succombe  au  milieu  des  symptômes  dont  le  choléra  est  le  type 
complet.  Dans  la  diarrhée  chronique,  le  teint  s’altère,  jaunit  ;  la  peau 
prend  la  couleur  et  l’apparence  du  parchemin;  l’amaigrissement  est 
beaucoup  plus  lent,  et  les  symptômes  que  nous  décrivions  tout  à  l’heure 
existent,  mais  à  un  degré  moindre  que  dans  la  diarrhée  aiguë.  Le  nombre 
des  garde-robes  est  plusoumoins  considérable,  3  ou  4,  jusqu’à  40,  50  et 
150  dans  les  vingt-quatre  heures.  En  évaluant  en  poids  la  quantité  de 
matières  rendues,  elle  peut  s’élever  jusqu’à  40  livres  dans  une  journée. 
(Dalmas.)  Les  déjections  sont  toujours  liquides,  mais  elles  s’accompagnent 
quelquefois  de  gaz.  Elles  peuvent  être  très -abondantes,  mais  leur  abon¬ 
dance  diminue  à  un  moment  donné;  elles  deviennent  alors  beaucoup  plus 
irritantes,  et  augmentent  le  ténesme  rectal.  Quelquefois  même  on  éprouve 
la  sensation  continuelle  d’aller  à  la  garde-robe,  et  on  s’y  présente  à  chaque 
instant  sans  avoir  d’évacuation.  On  dit  alors  que  le  malade  a  une  épreinte 
sèche,  la  plus  douloureuse  de  toutes.  Les  matières  ressemblent  tantôt  à 
de  la  gelée,  tantôt  à  du  riz,  tantôt  à  de  l’eau  renfermant  des  herbes, 
d’autres  fois  à  de  l’eau  et  à  de  la  lavure  de  chair.  Leur  odeur  varie  sui¬ 
vant  la  nature  de  l’affection  qui  leur  donne  naissance,  quelquefois  ino- 
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dores  ou  ayant  une  odeur  fade;  d’autres  fois,  horriblement  fétides,  ayant 
l’odeur  des  matières  organiques  putréfiées  ou  celle  de  gangrène.  Leur 
couleur  est  variable,  tantôt  jaunâtre  ou  verdâtre,  quand  elles  sont  formées 
exclusivement  de  bile;  d’autres  fois  rougeâtres,  quand  elles  renferment 
du  sang;  blanchâtres  ou  incolores  dans  le  choléra;  dans  certains  cas, 
au  contraire,  elles  sont  grisâtres,  semblables  à  de  l’argile.  Quelque¬ 
fois,  elles  sont  noirâtres,  colorées  par  du  sang.  La  maladie  seule  ne 
leur  donne  pas  de  couleur  spéciale;  on  voit  certains  médicaments  agir 
sur  elles;  le  bismuth  les  colore  en  noir,  ainsi  que  le  fer;  le  safran  et  la 
rhubarbe,  en  jaune,  et  le  ca:lomel,  en  vert. 

La  nature  des  selles  présente  une  importance  telle,  qu’elle  a  servi  de 
base  à  la  classification  de  G.  Sée.  Elles  peuvent  être,  selon  Monneret, 
divisées  en  deux  catégories  ; 

A.  Les  matières  qui  traversent  le  tube  digestif  à  l’élat  normal  :  1“  Les 
selles  séreuses  sont  formées  en  grande  partie  de  sérosité  décolorée  ou 
colorée,  à  réaction  alcaline  et  le  plus  souvent  fétide.  La  couleur  est  géné¬ 
ralement  grisâtre  ou  noirâtre. — 2“  Muqueuses.  Tantôt  le  mucus  est  à  l’état 
de  flocons  au  milieu  de  la  sérosité  ;  tantôt  il  constitue  presque  à  lui  seul  la 
garde-robe.  Il  est  rarement  pur,  le  plus  souvent  mêlé  de  matières  mu¬ 
queuses  ou  sanguinolentes.  —  '5°  Grasses,  semblables  à  de  la  graisse,  jau¬ 
nâtre,  pure  ou  mêlée  à  des  matières  muqueuses.  —  4“  Bilieuses.  Il  y  a 
augmentation  de  la  sécrétion  normale  de  la  bile.  Les  selles  sont  jaunes, 
verdâtres  ou  noirâtres,  suivant  la  quantité.  —  5“  Aliments  mal  digérés. 
Ils  varient  évidemment  suivant  la  nourriture  des  malades.  —  6“  Vers  in¬ 
testinaux  au  milieu  des  mucosités  intestinales. 

B.  Selles  formées  par  des  matières  liquides  ou  solides,  venant  de  l’in¬ 
testin  malade  ou  d’un  organe  voisin  avec  lequel  il  s’est  formé  une  con¬ 
nexion  anormale.  —  \°Sang.  On  donne  le  nom  deraelæna  à  ces  déjections 
alvines  sanglantes.  Le  sang  est  liquide  ou  en  caillots,  noirâtre  ou  vermeil 
suivant  la  nature  de  ce  sang  et  suivant  qu’il  est  rendu  plus  ou  moins 
rapidement.  —  2“  Pus.  —  5°  Calculs  biliaires.  —  4"  Matières  cancé¬ 
reuses.  —  5“  Matière  colloïde  fournie  par  les  kystes  ovariques  ;  échino- 
coques  du  foie. 

G.  Matières  venues  de  dehors:  substances  toxiques;  corps  étran¬ 
gers,  etc. 

■  De  la  nature  des  garde-robes  on  peut  tirer  des  éléments  importants  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  Nous  y  insisterons  tout  particulièrement 
quand  nous  en  serons  à  celte  partie  de  notre  travail. 

Divisions.  — Avant  Sauvages,  personne  n’établit  de  divisions  dans 
l’histoire  de  la  diarrhée,  mais  en  revanche  cet  auteur  en  admitvingtetune 
espèces  dont  les  principales  sont  la  diarrhée  fébrile,  arthritique,  séreuse, 
bilieuse,  etc.  On  peut  dire  que  chaque  espèce  indique  la  nature  de  la 
diarrhée.  Dreyssig  admet  la  diarrhée  sporadique,  endémique,  épidémique, 
périodique,  aiguë,  chronique,  simple  et  bénigne,  critique.  Hecker  la  divise  en 
idiopathique,  symptomatique  et  critique,  et  la  subdivise  en  une  infinité  d’es¬ 
pèces.  Broussais,  pour  qui  entérite  et  diarrhée  signifiaient  la  même  chose. 
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la  divisait  en  diarrhée  inflammatoire  bilieuse;  diarrhée  par  action  de  la 
membrane  musculaire,  intestinale,  chronique  et  sèche.  Rostan  en  a  admis 
quatre  espèces,  qui  dépendent  :  1“  de  l’inflammation,  2“  d’une  maladie  chro¬ 
nique  éloignée,  3°  d’une  maladie  organique  de  la  muqueuse,  4°  de  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux.  Suivant  Roche,  la  diarrhée  est  toujours  un 
symptôme  et  jamais  une  maladie,  il  faut  donc  la  décrire  avec  les  affections 
qu’elle  accompagne.  —  Dalmas  décrit  des  diarrhées  idiopathiques,  criti¬ 
ques  sympathiques  et  métastatiques.  Copland  admet  les  mêmes  formes  et 
y  ajoute  celle  de  la  race  noire  et  la  diarrhée  puerpérale.  Les  auteurs  du 
Compendium  de  médecine  pratique,  rejettent  toutes  ces  divisions  et  admet¬ 
tent  une  diarrhée  idiopathique,  symptomatique  et  antique.  L’idiopathique 
comprend  la  diarrhée  nerveuse,  la  diarrhée  arthritique  et  celle  des  enfants. 
Elle  peut  être  symptomatique,  d’une  maladie  intestinale,  des  fièvres,  du 
choléra  de  la  phthisie,  du  cancer,  des  fièvres  intermittentes,  des  résorp¬ 
tions  ;  la  diarrhée  critique  survient  dans  les  exanthèmes,  la  variole,  l’as¬ 
cite  et  la  pleurésie.  Cette  division  n’est  pas  plus  admissible  que  les  précé¬ 
dentes;  du  reste,  depuis  la  publication  du  Compendium,  il  y  a  certaines 
diarrhées  qui  ne  rentreraient  plus  dans  le  cadre  qu’avaient  tracé  les  auteurs 
de  ce  remarquable  ouvrage.  Les  auteurs  des  traités  classiques  de  patho¬ 
logie  n’ont  pas  tous  consacré  de  chapitres  spéciaux  à  la  diarrhée;  Grisolle 
la  décrit  avec  les  affections  qu’elle  accompagne.  Monneret,  dans  sa 
Pathologie  générale,  la  divise  en  idiopathique,  symptomatique  et  sym¬ 
pathique.  Niemeyer  ne  la  décrit  pas  à  part.  Nous  arrivons  maintenant  à 
un  travail  qui  mérite  de  fixer  notre  attention  un  long  moment,  je  veux 
parler  de  l’article  du  professeur  Trousseau.  Il  ne  tient  aucun  compte,, 
dit-il,  de  la  division  adoptée  par  les  auteurs  classiques  et  il  établit  la  divi¬ 
sion  suivante  basée  sur  sa  seule  expérience  clinique  ;  il  admet  sept  espèces 
de  diarrhées  :  1“  la  diarrhée  catarrhale  ou  phlegmasique  ;  2“  la  diarrhée 
sudorale;  5“  une  sécrétion  anormale  de  l’intestin,  sous  l’influence  de 
certains  troubles  de  l’innervation  ;  4“  une  diarrhée  catarrhale,  consécu¬ 
tive  a  un  flux  intestinal  excessif;  5°  une  diarrhée  par  excès  de  tonicité 
intestinale;  6“  celle  qui  résulte  d’un  vice  de  V  alimentation  ;  T  celle, 
enfin,  qui  se  lie  à  l’existence  des  maladies  organiques.  Germain  Sée  se- 
base  sur  la  nature  des  produits  diarrhéiques;  c’est  une  division  fondée  sur 
la  chimie  en  même  temps  que  sur  la  clinique,  selon  que  tel  ou  tel  pro¬ 
duit  domine,  il  donne  son  nom  à  la  diarrhée.  Ainsi  il  admet  une  diar-  ' 
rhée  muqueuse,  séreuse,' albumineuse  et  alimentaire.  Andrieu  y  ajoute  la 
diarrhée  bilieuse. 

A.  La  DI.4RRHÉE  MUQUECSE  Comprend  trois  variétés  :  1“  la  diarrhée  par 
action  réflexe  (diarrhée  symptomatique  des  anciens)  ;  2“  par  irritation 
directe,  celle  de  l’indigestion  simple,  des  vers,  de  la  bile  en  excès,  etc.  ; 
3“  par  inflammation,  et  encore  il  faut  qu’elle  ne  soit  que  superficielle  pour 
produire  une  diarrhée  muqueuse. 

R.  La  DIARRHÉE  SÉREUSE  se  divise  en  trois  variétés  :  1“  par  suite  d'un 
trouble  de  l’innervation  réflexe,  comme  le  premier  genre  de  la  diarrhée 
muqueuse;  à  cette  variété  appartiennent  la  diarrhée  sudorale,  celle  tenant 
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à  une  émotion  vive,  et  celle  du  choléra  infantile.  2“  Par  infection  épidé¬ 
mique,  celle  du  choléra  asiatique.  La  diarrhée  prémonitoire  est  souvent 
muqueuse  ou  bilieuse  ;  mais,  une  fois  la  maladie  confirmée,  les  matières 
deviennent  séreuses,  composées  d’une  solution  saline  complexe,  sans 
albumine,  ou  du  moins  très-peu  albumineuse.  3“  Par  métastase,  telles 
sont  celles  qui  en  quelques  heures  jugent  des  hydropisies.  Andrieu  dit 
que  cette  diarrhée  pourrait  plutôt  s’appeler  aqueuse  que  séreuse  et  qu’elle 
ne  renferme  que  peu  d’albumine. 

G.  La  DIARRHÉE  ALBDMiKEüSE  tire  son  albumine  :  1“  du  sang  (dysenterie, 
entérite  grave  ou  hémorrhagie  du  tube  intestinal  même)  ;  2“  du  pus 
(ulcérations  tuberculeuses  ou  cancéreuses,  abcès  voisins  de  l’intestin)  ; 
3“  de  la  sérosité  du  plasma.  On  a  dit  que,  dans  la  dysenterie,  la  desqua¬ 
mation  de  la  muqueuse  permettait  au  sang  de  transsuder,  et  que  l’albu¬ 
mine  dans  ce  cas  ne  venait  pas  toujours  du  sang  épanché.  Cette  opinion, 
comme  celle  qui  admet  que  l’obstacle  à  la  circulation  de  la  veine  porte, 
dans  la  cirrhose  déterminant  un  ralentissement  de  la  circulation  intes¬ 
tinale,  pourrait  amener  une  transsudation  de  sérosité  albumineuse,  ne 
peut  être  acceptée  qu’ après  une  démonstration  complète. 

D.  La  DIARRHÉE  ALDiEKTAiRE  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l’indigestion, 
elle  se  subdivise  en  deux  :  a.  la  lienterie,  ou  passage  des  aliments  mal  digé¬ 
rés  dans  les  garde-robes;  b.  la  diarrhée  chyleuse,  ou  passage  dans  les  garde- 
robes  des  matières  nutritives  ayant  subi  la  digestion  stomachale,  mais 
n’ayant  pas  été  absorbées  par  suite  d’une  lésion  intestinale  (dans  les  mala¬ 
dies  du  foie,  le  catarrhe  chronique  de  l’intestin).  La  diarrhée  graisseuse 
pancréatique  n’est  qu’une  variété  de  diarrhée  alimentaire. 

E,  La  DIARRHÉE  BILIEUSE  est  la  polyclîolie,  le  flux  biliaire;  suivant 
Andriéu,  elle  diffère  des  autres  diarrhées  bilieuses,  en  ce  que  l’hypersé¬ 
crétion  du  foie  semble  précédée  d’hypersécrétion  intestinale.  Lé  choléra 
nostras  est,  dit-il,  un  exemple  de  cette  diarrhée.  La  sérosité  ne  vient  qu’a- 
près  la  polyclîolie.  La  diarrhée  bilieuse  endémique  des  pays  chauds 
appartient  encore  à  cette  variété. 

Selon  nous,  cette  division,  que  nous  avons  exposée  complètement  à  rai¬ 
son  de  son  importance,  laisse  encore  beaucoup  à  désirer.  Elle  repose  trop 
sur  les  caractères  physiques  et  chimiques  des  matières  rendues .  Elle  est 
plus  théorique  que  pratique,  et  il  faudrait,  en  se  basant  sur  la  nature 
des  déjections,  pour  que  la  classification  fût  complète,  admettre  un  plus 
grand  nombre  de  divisions.  Pourquoi  exclure  la  diarrhée  hémorrhagique, 
la  diarrhée  vermineuse,  la  diarrhée  pseudo-membraneuse,  etc.  De  plus 
encore,  il  est  difficile  au  premier  abord,  cliniquement  parlant,  de  re¬ 
connaître  la  maladie  par  la  nature  même  de  la  diarrhée,  puisque  le  cho¬ 
léra,  qui  se  présente  comme  type  de  diarrhée  séreuse,  commence  par  de 
la  diarrhée  muqueuse  ou  bilieuse.  Nous  ne  voyons  pas  non  plusla  différence 
qui  existe  entre  la  lienterie  et  certaines  formes  de  diarrhée  de  l’indiges¬ 
tion.  Tout  en  admettant  l’importance  que  peut  avoir  l’examen  des  garde- 
robes  et  leur  nature,  nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  établir  sur  ces  ca¬ 
ractères  une  division  de  la  diarrhée.  Nous  nous  rangerons  plus  volontiers 
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à  la  division  adoptée  par  Trousseau  ;  c’est  la  plus  complète  et  la  plus 
clinique.  On  pourrait  peut-être  réduire  le  nombre  de  ses  divisions.  Il  y 
a  bien  des  rapports  entre  la  diarrhée  nerveuse  et  sudorale,  de  même 
qu’entre  la  diarrhée  catarrhale  inflammatoire  et  la  non-inflammatoire,  et 
quelquefois  l’auteur  lui-même  a  de  la  peine  à  faire  bien  comprendre  les 
caractères  distinctifs  de  ces  variétés.  Nous  établirons  les  divisions  sui¬ 
vantes  :  1°  diarrhée  survenant  sons  V influence  d’une  maladie  de  l'appareil 
gastro-intestinal;  2°  diarrhée  survenant  sous  l'influence  d'une  maladie  gé¬ 
nérale,  quelle  s'accompagne  ou  non  de  lésions  de  l’intestin;  3°  diarrhée 
par  influence  nerveuse. 

1“  Diarrhée  tenant  à  une  maladie  du  tube  digestif.  —  Les  affections 
gastro-intestinales  sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  diarrhée. 
En  première  ligne  nous  devons  placer  l'inflammation,  ce  que  l’école 
physiologique  appelait  la  gastro-entérite.  Pour  certains  médecins,  aujour¬ 
d’hui  il  faut  bannir  ce  mot  de  la  nosologie  ;  pour  d’autres,  à  juste  raison 
moins  exclusifs,  l’irritation  inflammatoire  de"  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale  existe,  moins  souvent  peut-être  que  ne  le  voulait 
Broussais,  mais  quelquefois,  et,  comme  le  dit  Trousseau,  on  ne  voit  pas 
pourquoi,  dans  toute  l’économie,  cette  membrane  seule  serait  exempte 
d’inflammation.  Nous  admettrons  donc  une  diarrhée  par  irritation  locale, 
que  cette  irritation  porte  sur  l'intestin  d’emblée,  ou  consécutivement  à 
une  lésion  de  l’estomac  ;  c’est  dans  cette  classe  que  rentreront  la  diarrhée 
appelée  par  Trousseau  catarrhale  ou  phlegmasique  et  les  diarrhées  de  l’in¬ 
digestion  (  diarrhée  a  crapula),  tenant  à  l’introduction  dans  l’estomac  de 
substances  alimentaires  de  mauvaise  nature  ou  en  trop  grande  quantité. 
Ces  matières  excitent  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin  en  irri¬ 
tant  la  membrane  muqueuse  et  en  exagérant  la  sécrétion.  L’inflammation 
dans  ce  cas  est  évidemment  peu  intense;  mais  si  ces  phénomènes  se 
renouvellent  souvent,  il  survient  une  diarrhée,  en  quelque  sorte  chro¬ 
nique,  qui  ne  cesse  que  lorsqu’on  fait  disparaître  la  cause  par  une 
hygiène  appropriée.  Sous  cette  même  influence,  les  sécrétions  biliaire  et 
pancréatique  peuvent  être  augmentées  par  suite  de  la  propagation  de 
l’irritation  aux  glandes  elles-mêmes,  et  le  produit  de  la  sécrétion,  versé 
en  grande  abondance  à  la  surface  de  l’intestin,  devient  une  cause  de 
diarrhée. 

Existe-t-il  véritablement  dans  tous  les  cas  une  inflammation  de  l’in¬ 
testin  primitive  ou  consécutive?  Dupuytren  disait  qu’entre  l’irritation 
sécrétoire  et  l’irritation  inflammatoire,  l’affinité  est  si  grande  que  le 
trouble  de  sécrétion  était  rapidement  suivi  d’un  état  phlegmasique.  Nous 
avons,  du  reste,  à  chaque  instant  sous  les  yeux  des  phénomènes  ana¬ 
logues,  se  passant  dans  les  muqueuses  qui  sont  au  contact  de  l’air,  et 
nous  pouvons  conclure  que,  les  éléments  anatomiques  étant  les  mêmes, 
les  modifications  qui  se  produisent  sous  des  influences  analogues  doivent 
présenter  quelque  ressemblance.  La  diarrhée  catarrhale  est  la  consé¬ 
quence  de  l’hyperémie  de  la  muqueuse  de  l’intestin.  Suivant  Niemeyer, 
au  début,  dans  sa  période  aiguë,  le  produit  de  sécrétion  est  un  liquide 
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pauvre  en  albumine,  fortement  salé,  et,  plus  tard,  dans  les  cas  chro¬ 
niques,  une  production  de  mucus  et  de  cellules.  Nous  n’avons  pas  à  faire  ici 
l’histoire  des  catarrhes  intestinaux;  et  cependant  ils  se  rattachent  telle¬ 
ment  à  celle  de  la  diarrhée,  puisqu’ils  la  provoquent  toujours,  qu’il  est 
nécessaire  d’en  dire  quelques  mots.  Niemeyer  dit  que  ces  catarrhes  sont 
une  des  maladies  les  plus  communes,  et  qu’ils  sont  causés  par  tout 
obstacle  constant  à  la  circulation  dans  le  foie;  moins  souvent,  mais 
encore  par  les  maladies  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  qui  entraî¬ 
nent  une  déplétion  incomplète  des  veines  caves;  par  un  trouble  de  la  cir¬ 
culation  périphérique,  refroidissement  subit  (Bidder  et  Schmidt,  1852), 
les  brûlures  sur  une  large  surface  de  la  peau;  les  irritations  locales  par 
les  aliments,  les  médicaments  ;  la  rétention  des  matières  fécales,  dont  la 
présence  entretient  une  irritation  dans  l’intestin.  C’est  de  cette  façon 
qu’on  voit  quelquefois  la  diarrhée  dans  les  péritonites  partielles,  l’immo¬ 
bilisation  de  l’intestin  par  des  brides  entretient  l’accumulation  des  fèces 
(Virchow) . 

Dans  d’autres  cas,  la  diarrhée  est  sous  l’influence  d’un  génie  épidémi¬ 
que,  dont  la  cause  échappe  souvent,  mais  qui  n’en  existe  pas  moins.  Elle 
mérite  encore  le  nom  de  catarrhale,  qu’elle  soit  bilieuse  ou  non,  et  se 
produit  comme  nous  l’avons  expliqué  plus  haut.  Il  faut  admettre  dans 
la  production  de  la  diarrhée  catarrhale,  l’influence  de  la  spécificité. 
Trousseau  a  insisté  tout  particulièrement  sur  ce  point.  De  même,  dit-il, 
que  «  pour  les  phlegmasies  catarrhales  de  la  membrane  oculaire  à  côté 
de  ces  phlegmasies  simples  produites  par  un  coup  de  pied,  par  un 
corps  étranger  qui  s’est  introduit  sous  la  paupière,  vous  aurez  cette 
phl.egmasie  catarrhale  épidémique  vulgairement  connue  sous  le  nom  de 
cocotte,  vous  aurez  l’ophthalmie  purulente,  blennorrhagique, . . .  très- 
dissemblables  dans  leurs  allures  et  leur  mode  de  terminaison.  Pour  les 
phlegmasies  catarrhales  de  la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales,  à 
côté  du  coryza  simple  vous  aurez  les  coryzas  morbilleux,  scarlatineux, 
varioleux,  le  coryza  de  la  morve,  le  coryza  scrofuleux,  syphilitique, 
personne  ne  contestera,  ne  méconnaîtra  les  caractères  différentiels  qui  les 
distinguent.  De  même  pour  l’intestin,  vous  aurez  des  phlegmasies  catar¬ 
rhales  simples  et  des  phlegmasies  catarrhales  spécifiques.  Celle  qui 
accompagne  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole  confluente  à  son 
début,  celle  qui  se  lie  à  l’influence  d’une  diathèse,  comme  l’herpétique 
entre  autres,  les  phlegmasies  spécifiques  ou  non,  ont  des  phéno¬ 
mènes  qui  leur  sont  propres  et  en  présentent  d’autres  qui  leur  sont 
communs  à  tous.  Les  uns  sont  inhérents  à  la  nature  de  l’élément 
anatomique  qui  entre  dans  la  composition  du  tissu  muqueux  ;  ce  sont  les 
flux,  ou  exagération  de  la  sécrétion.  Les  autres  sont  des  troubles  fonction¬ 
nels  subordonnés  au  siège  de  l’inflammation.  »  Ce  brillant  tableau  n’est-il 
pas  complet,  et  peut-on  mieux  tracer  en  quelques  lignes  la  différence 
entre  les  inflammations  simples  et  les  inflammations  spécifiques?  On  com¬ 
prend  que  la  nature  des  produits  diarrhéiques  varie  suivant  la  cause  et 
la  lésion  dans  la  diarrhée  catarrhale  :  tantôt  liquides,  clairs,  d’autres  fois 
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mélangés  à  de  la  bile  jaunâtre  ou  verdâtre,  ou  bien  encore  parsemés  de 
mucus  plus  ou  moins  altéré.  Gendrin,  dans  un  chapitre  intitulé  Des 
Diacrises  gastro-intestinales,  dit  que  les  produits  de  la  sécrétion  mu¬ 
queuse  altérée  sont  l’indice  d’une  diacrise,  mais  qu’aussi  on  les  rencon¬ 
tre  dans  les  plilegmasies  réelles  de  l’intestin.  Le  mucus,  dans  ces  cas,  a 
quelquefois  une  assez  grande  densité  pour  former  des  amas  d’apparence 
pseudo-membraneuse.  Siredey  a  publié  (1869)  un  excellent  travail  sur  les 
concrétions  membraniformes  de  l’intestin,  qui  indiquent,  selon  lui,  une 
altération  de  l’appareil  sécrétoire  de  l’intestin  et  qui  sont  rendues  sous 
forme  de  membranes  ou  de  cylindres  plus  ou  moins  réguliers;  survenant 
dans  l’embarras  gastro-intestinal,  l’état  muqueux,  dans  l’inflammation  du 
gros  intestin,  ces  matières  pouvant  être  expulsées  souvent  et  en  quantité 
variable,  peuvent  être  considérées  comme  matière  diarrhéique  de  consis¬ 
tance  particulière.  Déjà  Nonat  avait  signalé  une  espèce  d’expulsion  de 
mucus  survenant  chez  les  femmes  atteintes  d’affections  utérines  ou  péri- 
utérines.Mais,  comme  nousle  disions  plus  haut,  ces  mucosités  ne  seraient- 
•  elles  pas  le  produit  de  l’irritation  exercée  par  les  fèces  accumulées  dans 
l’intestin,  immobilisé  par  des  adhérences.  La  diarrhée  qui  se  manifeste 
pendant  la  première  enfance  est-elle  le  résultat  d’une  inflammation  intes¬ 
tinale,  ou,  comme  le  dit  Legendre,  l’inflammation  et  les  altérations  intes¬ 
tinales  ne  sont-elles  que  la  conséquence  de  cette  diarrhée,  qui  ne  serait 
alors  qu’une  altération  de  sécrétion?  Broussais  ne  voyait  là  qu’une  enté¬ 
rite,  mais  après  lui  il  fallut  bien  s’incliner  devant  les  faits.  Il  y  a  des  cas 
où  on  ne  trouve  aucune  altération  après  des  diarrhées  longtemps  prolon¬ 
gées,  ou,  suivant  Billard,  des  altérations  des  follicules  qui  ne  sont  pas  de 
nature  inflammatoire.  Harris,  G.  Armstrong,  ündervood,  Rosen  le  regardent 
comme  un  flux  occasionné  par  la  dentition,  et  un  état  d’acidité  des  pre¬ 
mières  voies,  dont  la  cause  tiendrait  à  une  alimentation  mal  appropriée. 
Rilliet  et  Barthez  se  rapprochent  un  peu  de  la  doctrine  broussaisienne. 
Barrier  admet  que,  dans  certains  cas,  il  y  aune  altération  de  la  muqueuse, 
mais  que,  dans  la  plupart  des  faits,  il  ne  se  produit  qu’une  altération  de 
sécrétion  ou  diacrise.  Trousseau  et  Bouchut  se  rangent  à  cette  opinion. 
Ce  dernier  admet  une  diarrhée  catarrhale  et  une  diarrhée  inflammatoire 
qu’il  ne  différencie  que  peu  l’une  de  l’autre.  Legendre  admet  que  les 
diarrhées  de  l’enfance  ne  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  qu’un  trouble 
fonctionnel,  et  que  les  lésions  de  l’intestin  sont  consécutives  au  flux  diar¬ 
rhéique.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  traitant  de  la  diarrhée  nerveuse  ; 
mais  dès  maintenant,  nous  pouvons  dire  que,  selon  nous,  il  y  a  deux 
espèces  de  diarrhées  chez  les  enfants,  comme  chez  les  adultes,  et  qu’il  ne 
faut  pas  faire  rentrer  dans  la  même  catégorie  la  diarrhée  de  la  dentition  et 
la  diarrhée  résultant  d’une  nourriture  mal  appropriée  ou  d’un  sevrage 
trop  rapide.  Cette  dernière  s’accompagne,  comme  chez  les  adultes,  de 
catarrhe  intestinal. 

En  dehors  des  catarrhes  intestinaux,  d’autres  affections  du  tube  digestif 
peuvent  donner  lieu  à  la  diarrhée.  Nous  citerons  les  tubercules,  le  cancer, 
les  polypes,  etc.  Ces  causes  occasionnent  souvent  la  diarrhée  chronique  à 
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laquelle  nous  consacrerons  un  chapitre  spécial  en  raison  de  son  impor¬ 
tance. 

2"  Diarrhée  survenant  sous  l’inlluenee  d’une  maladie  générale,  les  lésions 
intestinales  n'existant  jms  ou  n’existant  que  consécutivement.  —  Nous 
rangerons  dans  cette  classe  la  diarrhée  survenant  dans  les  fièvres  éruptives. 
Nous  en  avons  déjà  dit  un  mot  à  propos  de  la  spécificité  dans  les  diarrhées 
tenant  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine  et  à  la  variole  confluente,  et  ne  déter¬ 
minant  que  consécutivement  un  catarrhe  intestinal.  Nous  ne  citerons  donc 
les  premières  que  pour  mémoire.  Nous  mettrons  dans  cette  même  division 
la  diarrhée  de  la  fièvre  puerpérale,  des  fièvres  pyémiques,  typhoïdes, 
typhus,  et  la  diarrhée  de  choléra,  ne  considérant  les  lésions  intestinales 
que  comme  des  phénomènes  secondaires.  Il  en  est  de  même  des  diarrhées 
survenant  sous  des  influences  diathésiques ,  rhumatismes,  tubercules, 
cancer,  etc.  Mais  dans  ces  cas,  ainsi  que  le  dit  Monneret,  il  est  difficile  de 
rattacher  à  une  seule  cause  la  production  de  la  diarrhée  ;  tantôt,  et  c’est 
le  cas  le  plus  ordinaire,  la  sécrétion  intestinale,  comme  toutes  les  autres 
sécrétions,  est  profondément  modifiée.  C’est  ce  qui  arrive  dans  toutes  les 
maladies  générales  (choléra) .  Tantôt  la  circulation  est  plus  particulièrement 
troublée,  ainsi  que  l’innervation;  ces  deux  causes  semblent  souvent  se 
confondre  ensemble  et  jouer  le  principal  rôle  dans  la  production  des 
diarrhées  sympathiques  des  maladies  générales.  On  peut  dire  que  toutes 
les  altérations  des  grands  systèmes  déterminent  presque  toujours  ce  symp¬ 
tôme.  L’albuminurie,  le  diabète,  la  syphilis,  la  goutte,  etc.,  se  terminent 
rarement  sans  provoquer  de  diarrhée.  L’agonie,  les  troubles  de  l’intelli¬ 
gence,  la  paralysie  générale,  l’aliénation,  agissent  de  la  même  manière. 

Dans  le  cours  de  certaines  affections  aiguës  et  chroniques,  on  voit  quel¬ 
quefois  survenir  brusquement  une  diarrhée  abondante,  qui  juge  en  quelque 
sorte  la  maladie.  On  lui  donne  le  nom  de  diarrhée  critique.  Nous  n’avons 
.pas  ici  à  juger  la  valeur  de  ce  mot,  nous  constatons  simplement  le  phéno¬ 
mène  et  l’amélioration  qu’il  entraîne  avec  lui.  Il  en  est  de  même  de  ces 
diarrhées  métastatiques  qui  accompagnent  la  goutte  ou  le  rhumatisme  et 
surviennent  inopinément  au  milieu  d’attaques,  sans  les  modifier,  ou  en 
amenant  une  amélioration  passagère  ou  une  aggravation  dans  la  maladie 
principale.  Ces  manifestations  étant  sous  l’influence  de  la  maladie  générale 
devront  être  rangées  dans  ce  chapitre,  d’autant  plus  que  leur  cause  intime 
est  inconnue. 

3°  Diarrhée  par  influence  nerveuse.  —  C’est  une  des  diarrhées  les  plus 
fréquentes  que  l’on  puisse  observer,  et  sur  laquelle  on  peut  agir  le  plus 
sûrement  et  le  plus  facilement.  On  ne  connaît  bien  ce  genre  de  diarrhée 
que  depuis  les  expériences  de  Claude  Bernard  et  les  travaux  sur  les 
actions  réflexes.  Si  l’on  agit  sur  les  nerfs  du  pancréas  ou  de  l’intestin,  soit 
en  les  excitant  par  l’opération,  soit  en  les  coupant ,  on  produit  une 
suractivité  de  la  circulation,  dont  la  sécrétion  continue  est  la  consé¬ 
quence.  Lorsqu’on  coupe  les  filets  sympathiques  ou  qu’on  enlève  les 
ganglions  solaires,  il  y  a  hypersécrétion  des  glandes,  et  une  diarrhée 
abondante  se  produit  rapidement  et  en  quelque  sorte  sous  les  yeux  de 
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l’opérateur.  Seulement,  dans  ces  conditions,  le  pancréas  fournit  un  liquide 
altéré  qui  n’a  pas  les  propriétés  d’un  produit  physiologique.  Bien  que 
dans  les  deux  cas  la  circulation  soit  active,  la  paralysie  du  grand  sympa¬ 
thique  ne  produit  pas  pour  la  glande  salivaire  comme  pour  les  glandes 
du  canal  intestinal  une  sécrétion  continue.  (Claude  Bernard.)  Budge,  en 
enlevant  le  ganglion  cœliaque  chez  des  lapins,  a  constamment  produit 
la  diarrhée.  L’intestin  est  sous  l’influence  seule  du  grand  sympathique, 
tandis  que  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  est  sous  l’influence  du 
système  cérébro-spinal  et  sympathique  réunis.  Ce  qui  démontre  ce  fait, 
c’est  qu’en  irritant  le  grand  sympathique  chez  un  animal,  on  ne  produit 
une  irritation  que  dans  la  partie  sous-pylorique  du  tube  digestif.  (Claude 
Bernard.)  Immédiatement  alors  onvoit  survenir  la  diarrhée.  Le  tube  intes¬ 
tinal  subit  en  cela  la  loi  commune  à  tous  les  appareils  sécréteurs, les  sécré¬ 
tions  biliaire  et  pancréatique  se  trouvent  modifiées  sous  la  même  influence 
nerveuse  et  le  produit  de  cette  sécrétion  trop  abondante  ou  altérée,  en  ar¬ 
rivant  dans  l’intestin  produit  ou  augmente  le  flux  diarrhéique.  Trousseau 
a  fort  bien  décrit  les  relations  qui  existent  entre  les  différentes  sécrétions, 
leurs  appareils  étant  mis  en  jeu  par  une  influence  nerveuse  :  la  douleur, 
la  joie,  un  spectacle  attendrissant,  dit-il,  tirent  les  larmes  des  yeux  ;  la 
seule  idée,  le  souvenir  d’un  mets  appétissant,  excitent  la  sécrétion  sali¬ 
vaire,  et,  suivant  l’expression  populaire,  fait  venir  l’eau  à  la  bouche;  une 
contention  d’esprit  un  peu  forte  amène  des  envies  fréquentes  d’uriner  ; 
même  chez  les  animaux  on  observe  cette  influence  morale ,  la  vue  de 
son  poulain,  dit  Millier,  augmente  la  sécrétion  du  lait  chez  la  jument.  11 
en  est  de  même,  dit  Trousseau,  pour  la  vache;  la  personne  qui  la  trait 
peut  augmenter  la  sécrétion  suivant  la  façon  dont  elle  s’y  prend  pour  cette 
opération. 

Si  chez  les  animaux  cette  influence  morale  est  si  grande,  à  plus  forte 
raison  elle  doit  se  faire  sentir  chez  les  hommes  dans  les  différentes  con¬ 
ditions  de  l’existence.  Une  émotion  morale  vive,  une  colère,  la  peur,  la 
névralgie  intestinale,  de  même  que  la  névralgie  faciale,  augmentent  la 
sécrétion  des  larmes,  favorise  la  production  de  la  diarrhée.  Chacun  con¬ 
naît  l’influence  du  premier  combat  chez  les  jeunes  soldats,  et  l’émotion 
résultant  de  la  peur  chez  les  enfants.  La  diarrhée  que  Trousseau  appelle 
sudorale  fait,  selon  nous,  partie  de  cette  classe  de  diarrhée  par  actions 
réflexes  ou  nerveuses  ;  il  reconnaît  lui-même  qu’au  moment  de  la  méno¬ 
pause  il  survient  chez  les  femmes  une  diarrhée  en  quelque  sorte  rempla¬ 
çant  le  flux  menstruel,  et  faisant  disparaître  ces  sueurs  abondantes  qu’on 
voit  à  cette  période  de  l’existence  de  la  femme.  Ce  flux  diarrhéique,  qui 
vient  souvent  sans  cause  appréciable,  est  évidemment  de  nature  nerveuse. 
11  en  est  de  même,  selon  nous,  de  ces  diarrhées  qui  se  produisent  chez  les 
individus  sous  l’influence  d’une  chaleur  considérable;  c’est  une  sécré¬ 
tion  exagérée  de  la  peau  et  de  l’intestin  tenant  à  la  même  cause.  La  spé¬ 
cificité  agit  dans  ce  cas  en  déterminant  le  catarrhe  intestinal  dont  nous 
avons  déjà  parlé  ;  la  rougeole  s’accompagne  d’une  fluxion  intestinale  en 
même  temps  que  d’une  fluxion  cutanée  et  bronchique.  Ces  phénomènes 
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d’hypersécrétions  concomitantes  de  la  peau  et  des  muqueuses  sont 
rares,  comme  le  fait  très-bien  remarquer  Trousseau.  On  voit,  au  con¬ 
traire,  le  plus  souvent,  par  suite  de  l’antagonisme  des  sécrétions,  la 
diarrhée  survenir  quand  la  sueur  se  supprime  brusquement.  La  dentition 
chez  les  enfants  produit  des  phénomènes  d’ordre  réflexe  sous  l’influence 
desquels  on  voit  souvent  survenir  la  diarrhée. 

La  diarrhée  survenant  par  une  perturbation  nerveuse,  peut  être  mu¬ 
queuse  ou  bilieuse,  suivant  que  l’irritation  porte  sur  le  tube  intestinal  ou 
sur  les  glandes  qui  lui  sont  annexées. 

Trousseau  a  décritune  diarrhée  par  tonicité  exagérée  qu’il  décrit  de  cette 
façon  :  «  Lorsque,  après  avoir  sacrifié  un  cheval,  on  arrache  de  son  corps 
palpitant  la  masse  des  intestins,  on  les  voit  se  contracter  pendant  quelque 
temps  encore,  sept,  huit,  dix  minutes.  Ces  contractions  sont  assez  éner¬ 
giques  pour  que  dans  le  côlon  les  matières  excrémentitielles  soient 
chassées  des  parties  supérieures  vers  les  inférieures ,  et  pour  que  la  défé¬ 
cation  s’accomplisse.  On  assiste  ainsi,  sur  la  table  anatomique,  à  la 
représentation  exacte  de  ce  qui  se  passe  pendant  la  vie  dans  la  cavité 
abdominale.  C’est  le  mouvement  péristaltique  alternant  avec  le  mou¬ 
vement  antipéristaltique.  Les  différents  troubles  de  ces  mouvements 
déterminent  la  diarrhée,  et  toujours  la  dysenterie.  Si  la  cause  de  l’exa¬ 
gération  de  la  tonicité  est  dans  l’estomac  et  l’intestin  grêle,  elle  est  sou¬ 
vent  aussi  dans  le  gros  intestin.  Une  irritation  portée  sur  le  rectum, 
un  suppositoire  dans  l’anus,  excitent  la  contraction  intestinale;  il  en 
est  de  même  des  hémorrhoïdes  ;  les  nerfs  de  la  partie  inférieure  de 
l’intestin  sont  excités,  leur  excitation  se  transmet  à  ceux  de  la  partie 
supérieure,  et  il  y  a  un  trouble  dans  les  mouvements  intestinaux.  Cette 
diarrhée  par  tonicité  exagérée  peut  être  rangée  dans  la  classe  des  diar¬ 
rhées  nerveuses,  et  en  constituer  une  variété.  »  (Trousseau,  Clinique,  1. 111.) 

Causes  de  la  diarrhée.  —  Après  la  description  générale  des  trois 
espèces  de  diarrhées  que  nous  admettons,  nous  croyons,  pour  être  plus 
complets,  devoir  entrer  dans  quelques  détails  sur  les  causes  immédiates 
des  flux  diarrhéiques.  A  l’exemple  des  auteurs  du  Compendium,  nous 
admettons  des  causes  prédisposantes  individuelles,  des  causes  prédispo¬ 
santes  hygiéniques,  et  des  causes  occasionnelles.  Cela  nous  permettra  de 
donner  des  détails  sur  les  formes  particulières  de  la  diarrhée. 

l"  Causes  prédisposantes  tenant  aux  individus.  —  La  première  est  l’hé¬ 
rédité.  On  peut  l’invoquer  dans  toute  maladie.  Dreyssig  (1806)  admet  cette 
cause;  Monneret  et  Fleury  se  rangent  à  son  opinion  (1839),  en  admettant 
que  des  parents  faibles,  d’un  tempérament  lymphatique,  prédisposés  à  la 
diarrhée,  peuvent  transmettre  celte  prédisposition  morbide  à  leurs  enfants. 
Les  enfants  et  les  vieillards  sont  sujets  à  la  diarrhée;  chez  les  premiers  il  y  a 
l’influence  des  phénomènes  nerveux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut;  chez 
les  seconds,  une  irritation  intestinale,  entretenue  le  plus  souvent  par  la 
constipation.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  de  nouveau  sur  l’in¬ 
fluence  du  tempérament  nerveux  pour  la  production  de  la  diarrhée.  Ce 
flux,  du  reste,  variera  suivant  le  genre  de  tempérament,  la  prédisposition 
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au  catarrhe  engendrera  facilement  une  manifestation  de  cette  nature  sur 
la  muqueuse  intestinale. 

Le  changement  brusque  de  température,  l’habitation  des  lieux  humides, 
certaines  localités,  engendrent  la  diarrhée.  On  a  admis  des  diarrhées 
endémiques  à  Paris,  à  Saint-Pétersbourg,  dans  les  Indes  occidentales; 
mais,  suivant  les  auteurs  du  Compendium,  il  faut  les  attribuer  à  Peau  de 
ces  différentes  contrées. 

Une  alimentation  insuffisante,  une  nourriture  trop  abondante,  prise 
trop  rapidement,  sont  des  causes  fréquentes  de  dévoiement,  surtout  quand 
les  aliments  sont  mal  broyés,  ils  arrivent  dans  l’intestin  et  y  produisent 
l’effet  de  corps  étrangers  dont  l’expulsion  se  fait  en  s’accompagnant  d’un 
flux  plus  ou  moins  abondant.  On  a  encore  invoqué  comme  cause  la  scro¬ 
fule,  la  syphilis,  la  goutte  ;  mais  cette  dernière  maladie  engendrerait  plu¬ 
tôt  la  constipation  (Garrod).  Zalesky  (de  Tübingen),  en  liant  les  uretères 
chez  lés  animaux,  a  favorisé  le  dépôt  d’urate  d’azote  dans  les  organes  ;  les 
follicules  gastriques  sont  obstrués  par  des  amas  de  ce  sel.  Si  dans  cette 
maladie  on  voit  survenir  la  diarrhée,  c’est  plutôt  comme  phénomène  cri¬ 
tique  jugeantUaccès.  On  cherche,  du|reste,  à  le  produire  au  moyen  de  mé¬ 
dicaments,  et  toute  la  thérapeutique  empirique  porte  sur  ce  genre  de 
médication. 

Causes  occasionnelles.  —  Le  séjour  dans  un  air  chargé  de  principes  dé¬ 
létères,  détermine  la  diarrhée  et  la  dysenterie.  La  plupart  des  auteurs 
qui  ont  décrit  la  diarrhée  des  armées  confondent  avec  elle  la  dysente¬ 
rie.  C’est  tantôt,  dit  L.  Cazalas  dans  sa  Relation  des  maladies  de  l’armée 
d’Orient,  une  maladie  et  tantôt  le  symptôme  d’une  autre  maladie.  11  ne 
sépare  pas  la  description  des  deux  affections  ;  elles  ont,  dit-il,  des  rap¬ 
ports  si  intimes  qu’il  n’est  pas  possible  de  les  séparer,  le  même  siège. 
Elles  se  transforment  à  chaque  iustant  et  le  seul  signe  distinctif,  c’est  que 
dans  la  dysenterie  les  selles  renferment  du  sang.  Il  est  complètement  im¬ 
possible  de  dire  au  lit  du  malade  où  finit  la  diarrhée  et  où  commence  la 
dysenterie.  Comme  dans  le  choléra,  il  y  a  dans  la  dysenterie  une  espèce 
de  diarrhée  prémonitoire,  la  modification  des  selles  ne  survient  qu’au 
bout  de  quelques  jours.  La  dysenterie  sera  étudiée  à  part  ;  disons  seulement 
que  la  diarrhée  en  est  le  premier  symptôme,  et  que  chez  tous  ou  presque 
tous  les  dysentériques  la  diarrhée  avait  existé  pendant  un  laps  de  temps 
assez  long.  La  diarrhée  du  début  et  de  la  fin  des  maladies,  dit  Cazalas, 
s’observe  dans  toutes  les  armées  en  campagne  et  .surtout  dans  les  pays 
chauds;  elle  tient  au  genre  de  vie  du  soldat,  à  la  nostalgie,  à  l’insuffi¬ 
sance  et  la  mauvaise  qualité  de  la  nourriture,  aux  fatigues,  aux  privations 
de  toute  espèce,  à  ses  imprudences  incessantes,  à  l’humidité  du  sol  sur 
lequel  il  est  obligé  de  coucher,  aux  marches,  aux  factions  de  jour  et  de 
nuit,  aux  intempéries  de  l’atmosphère  dont  il  ne  peut  jamais  se  garantir 
suffisamment.  Les  chirurgiens  militaires  qui  ont  observé  en  Afrique,  ont 
décrit  la  diarrhée  de  la  même  façon  que  Cazalas,  et  les  médecins  de  la  ma¬ 
rine  se  sont  surtout  occupé  de  la  dysenterie  sans  faire  de  chapitre  à  part 
pour  la  diarrhée.  Dutroulau  ne  lui  consacre  pas  de  description  spéciale. 
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Il  décrit  la  diarrhée  qui  précède  la  dysenterie,  et,  pour  lui,  dans  ce  cas," 
c’est  la  même  maladie  qui  passe  d’un  degré  à  un  autre  et  non  une  dysen-- 
terie  entée  sur  une  diarrhée.  Cette  diarrhée  est  quelquefois  si  légère  au 
début,  que  les  malades  ne  réclament  pas  les  soins  du  médecin  ;  et  pour¬ 
tant,  dit  le  savant  observateur,  on  devrait  toujours  s’inquiéter  d’une  ma¬ 
ladie  endémique  dans  les  pays  chauds,  car,  si  la  dysenterie  survient,  le, 
malade  est  épuisé,  ses  forces  sont  tellement  affaiblies  qu’il  n’a  pas  la 
force  de  résister.  (Dutroulau,  Maladies  des  Européens  dans  les  pays: 
chauds.) 

Piazza  a  décrit  une  forme  de  fièvre  intermittente  diarrhéique  ou  plutôt 
dysentérique  que  nous  citons  pour  être  complets,  mais  dont  l'histoire  reii- 
trera  surtout  dans  celle  de  la  dysenterie.  Cependant  citons  encore  les 
Lettres  sur  la  Cochinchine,  par  Jules  Gimelle  ;  il  dit  que  les  diarrhées  sont 
fréquentes,  à  cause  de  l’humidité  des  nuits  et  de  la  constitution  affai-^ 
blie  des  gens  du  pays.  Ces  symptômes  sont  continus,  mais  quelquefois 
assez  intermittents  pour  constituer  une  espèce  de  fièvre  larvée.  Si  cette 
diarrhée  n’est  pas  soignée  immédiatement,  elle  peut  dégénérer  en  dysen¬ 
terie  et  en  choléra. 

La  diarrhée  qui  juge  quelquefois  des  maladies  générales,  arrive  aussi 
à  la  suite  de  certaines  épidémies.  Lepccq  de  la  Clôture  dit  que  souvent,  pen¬ 
dant  l’épidémie  de  colique,  peste  de  Rouen,  en  1770,  la  diarrhée  ou  un 
flux  dysentérique  faisait  disparaître  tous  les  autres  symptômes  et  ter¬ 
minait  la  maladie.  Sydenham,  au  contraire,  observa  une  colique  bilieuse 
enl670,  71,  72,  qui  était  précédée  de  diarrhée  et  de  dysenterie.  Certaines 
professions  comme  celles  qui  exposent  à  un  refroidissement  subit,  sont 
une  cause  puissante  de  diarrhée.  Un  médecin  de  la  marine,  Renaultj 
publie  en  1841,  un  article  sur  la  diarrhée  des  chauffeurs  et  des  soutiers 
des  bateaux  à  vapeur,  qui  passent  d’une  température  de  40  à  50“  à  celle 
de  l’air  extérieur. 

Certains  aliments  déterminent  de  la  diarrhée,  tels  sont  :  les  fruits  verts, 
les  boissons  acides,  fermentées,  alcooliques,  les  épices,  le  poisson  pourri,  le 
gibier  faisandé,  le  son  (on  tire  partie  de  son  influence  sur  la  diarrhée  pour  le 
donner,  sous  forme  de  pain,  dans  la  constipation)  et  certaines  substances 
médiamenteuses  désignées  sous  le  nom  de  purgatives  que  nous  n’avons 
pas  à  détailler.  Disons  seulement  que  l’influence  de  ces  aliments  et  de  ces 
médicaments  n’est  pas  la  même  chez  tous  les  sujets.  Maunoir  (de  Genève) 
pite  le  fait  d’une  femme  qui  prit  des  doses  considérables  de  purgatif 
Leroy,  pendant  longtemps,  et  n’ayant  que  5  à  6  selles  par  jour  et  sans  en 
paraître  fortement  incommodée.  Tandis  que  Barbier  (d’Amiens)  cite  le 
fait  d’un  homme  chez  lequel  le  vin  de  coloquinte  avait,  en  vingt-quatre 
heures,  36  selles  et  20  vomissements. 

Certains  poisons,  comme  le  cuivre,  l’arsenic,  déterminent  la  diarrhée, 
et  souvent  on  la  voit  survenir  à  la  suite  du  peu  de  soins  qu’on  met  à  net¬ 
toyer  les  ustensiles  de  cuisine,  et  à  la  suite  de  la  falsification  de  certaines 
boissons  et  de  la  coloration  des  bonbons  et  des  sucreries  que  l’on  donne 
quelquefois  aux  enfants.  La  présence  des  vers  dans  le  tube  digestif  est  une 
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telle  cause  de  diarrhée,  que  certains  auteurs  ont  admis  une  diarrhée 
vermineuse.  (Sauvages.) 

Sans  insister  d’une  manière  spéciale  sur  toutes  les  formes  de  diarrhée 
dont  l’histoire  se  rattache  à  celle  des  maladies  dont  elles  ne  sont  que  le 
symptôme,  il  est  utile  de  dire  quelques  mots  sur  la  diarrhée  chronique. 
Son  histoire  a  été  faite  par  Trousseau  et,  dans  ces  derniers  temps,  elle  a 
été  l’objet  de  leçons  cliniques  faites  à  l’Hôtel-Dieu,  par  Noël  Gueneau 
de  Mussy. 

Sans  entrer  de  nouveau  dans  la  description  de  la  symptomatologie 
de  cette  diarrhée,  je  l’étudierai  surtout  au  point  de  vue  des  causes  qui 
lui  donnent  naissance.  La  diarrhée  d’abord  aiguë  peut  passer  à  l’état 
chronique  quand  elle  est  liée  à  un  catarrhe  intestinal,  et  dans  ce  cas 
elle  ne  s’accompagne  pas  de  fièvre,  de  sueurs  nocturnes,  elle  se  ratta¬ 
che  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  à  l’existence  des  grandes 
diathèses,  tubercules,  cancer,  syphilis,  arthritis  et  herpétisme.  Rien 
n’est  commun  chez  les  tuberculeux,  comme  la  diarrhée,  elle  se  joint 
aux  autres  symptômes,  et  augmente  encore  l’amaigrissement  et  la  dé¬ 
perdition  des  forces  du  malade.  En  l’absence  même  de  signes  très-évi¬ 
dents  du  côté  des  sommets  du  poumon,  quand  cette  diarrhée  coïncide 
avec  les  sueurs  nocturnes,  la  fièvre,  on  peut  presque  affirmer  avec  l’auto¬ 
rité  de  Chomel,  de  Louis,  de  Trousseau,  de  N.  Gueneau  de  Mussy,  qu’il 
y  a  des  manifestations  tuberculeuses  chez  le  malade,  manifestations  dont 
les  productions  pathologiques  se  produisent  du  côté  de  l’intestin  et  du 
péritoine  en  même  temps  que  dans  les  poumons. 

La  diathèse  syphilitique  peut  donner  lieu  au  même  phénomène.  Trous¬ 
seau  cite  l’histoire  d’une  malade  dont  l’observation  détaillée  est  renfermée 
dans  le  livre  de  Gros  et  Lancereaux  sur  les  affections  nerveuses  syphiliti¬ 
ques;  cette  femme  était  atteinte  d’une  diarrhée  rebelle  à  tout  traitement, 
qui  céda  au  traitement  mercuriel.  C’est  une  des  manifestations  de  la 
syphilis  viscérale. 

Chez  les  arthritiques,  dit  N.  Gueneau  de  Mussy,  la  diarrhée  persiste  in¬ 
définiment  et  suit  les  variations  athmosphériques.  Cet  observateur  cite 
l’histoire  d’une  dame  âgée  de  79  ans,  qui  depuis  1832  est  atteinte  de 
diarrhée.  Cette  malade  est  arthritique  par  hérédité;  à  plusieurs  reprises 
on  a  voulu  arrêter  sa  diarrhée  et  chaque  fois  il  se  développa  des  accidents 
tels  qu’on  fut  obligé  de  la  rétablir.  Dans  ce  cas,  la  diarrhée  est  en  quelque 
sorte  un  bien,  et  d’une  façon  générale  les  malades  n’en  sont  pas  affectés, 
l’état  de  forces  ne  subit  presque  aucune  influence  de  cette  déperdition 
continuelle.  Zambaco  a  observé,  avec  Andral,  un  malade  qui  a  habité 
longtemps  les  Indes,  où  il  a  contracté  la  diarrhée.  Il  est  en  France  depuis 
vingt  ans,  et  la  diarrhée  dure  toujours.  Tous  les  moyens  thérapeutiques 
ont  été  employés  en  vain  pour  l’arrêter.  Ce  malade  va  de  10  à  15  fois  par 
jour  à  la  garde-robe,  son  appétit  est  conservé  et  il  ne  survient  pas  d’amai¬ 
grissement  notable.  Il  y  a  encore  à  se  demander  si  dans  ce  cas  on  parve¬ 
nait  à  arrêter  le  flux  intestinal,  il  ne  se  développerait  pas  des  accidents 
analogues  à  ceux  de  la  malade  dont  N.  Gueneau  de  Mussy  a  décrit  l’histoire. 
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Nous  avons  dit  plus  haut  que  dans  la  goutte  la  constipation  est  plus  fré¬ 
quente  que  la  diarrhée,  et  cependant  ce  dernier  phénomène  peut  survenir 
sous  l’influence  de  la  diathèse.  L’herpétisme  a  encore  été  invoqué  par  le 
savant  médecin  de  l’Ilôtel-Dieu,  comme  cause  de  diarrhée  chronique,  et 
il  cite  un  fait  de  guérison  de  cette  maladie  par  une  éruption  d’eczéma 
impétigineux  sous  l’influence  des  eaux  sulfureuses.  On  invoque  encore, 
comme  cause  de  diarrhées  chroniques,  l'alimentation  insuffisante  ou  avec 
des  aliments  de  mauvaise  qualité,  le  sang  s’altère  par  suite  de  l'absence 
des  principes  réparateurs,  les  malades  s’affaiblissent,  ils  s’anémient  et 
dans  ces  cas  si  on  ne  vient  pas  enrayer  les  accidents  par  un  traitement 
approprié,  onlesvoitsuccomberrapidementdans  une  émaciation  considé¬ 
rable.  Ces  considérations  nous  serviront  quand  nous  ferons  le  traitement 
de  la  diarrhée.  Parmi  les  accidents  consécutifs  à  la  diarrhée  chronique, 
N.  Gueneau  de  Mussy  cite  les  abcès  du  foie.  Ils  sont  fréquents  dans  les  pays 
chauds,  mais  il  en  a  vu  un  cas  chez  un  médecin  de  Paris.  Il  suffit,  dit-il, 
qu’une  veinule  soit  atteinte  de  phlébite  pour  qu’une  embolie  transmise 
au  foie  par  la  veine  porte  détermine  cette  complication. 

Valeur  séméiologique  de  la  diarrhée,  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  —  Les  médecins  anciens  attachaient  une  grande  importance 
à  l’examen  des  excrétions  alvines,  et,  les  théories  diverses  qui  se  sont 
produites  sur  l’humorisme  ont  eu  souvent  pour  hase  cet  examen,  ils  en 
tiraient  des  signes  diagnostiques  et  pronostiques  d’une  grande  valeur, 
Les  modernes,  au  contraire,  tout  en  ne  négligeant  pas  les  indications 
tirées  de  ces  examens,  y  attachent  une  importance  beaucoup  moindre.  Ils 
examinent  d’abord  les  organes  qui  donnent  naissance  à  ces  diverses 
sécrétions  et  excrétions  et  mettent  en  première  ligne  les  signes  fournis 
par  cette  explication.  On  ne  peut  pas  contester  cependant  la  grande  va¬ 
leur  de  l’examen  des  matières  diarrhéiques,  leur  couleur,  leur  consistance; 
les  matières  qu’ellesrenlerment  peuvent  éclairer  le  diagnostic,  et  par  l’effet 
même,  faire  remonter  à  la  cause  qui  les  produit.  Nous  n’entrerons  pas 
dans  de  grands  détails  sur  la  valeur  séméiologique  de  la  diarrhée  pour 
éviter  de  revenir  sur  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  cours  de  cet  article, 
mais  nous  croyons  utile  de  faire  un  résumé,  qui  nous  permettra  de  savoir 
si  la  diarrhée  existant,  on  peut  se  servir  de  ce  symptôme  pour  établir  un 
diagnostic. 

.  Dans  certains  cas,  une  diarrhée  muqueuse  chez  les  vieillards  fait  penser 
à  une  rétention  de  matières  fécales  durcies  dans  le  rectum  ;  dans  d’autres 
cas,  elle  est  le  signe  d’un  catarrheintestinalaigu  ;  une  diarrhée  muqueuse, 
verdâtre,  à  odeur  forte,  quelquefois  couleur  jaunâtre  ou  d’ocre,  jointe  à 
des  symptômes  portant  sur  le  système  nerveux,  peut  faire  diagnostiquer 
une  fièvre  typhoïde.  Des  matières  alimentaires  mal  digérées,  mélangées 
avec  des  mucosités  et  de  la  bile,  rendues  avec  des  coliques  violentes,  font 
penser  à  une  indigestion.  Des  matières  sanguinolentes,  renfermant  des 
débris  intestinaux,  rendus  en  petite  quantité  avec  ténesme  rectal,  servent 
à  diagnotiquer  la  dysenterie,  tandis  que  la  coloration  blanchâtre  et  les 
grains  riziformes ,  permettent  de  reconnaître  le  choléra  asiatique.  En 
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l’absencc  dêtousles  autres  symptômes,  dans  ce  cas,  les  matières  diarrhéiques 
peuvent  faire  établir  un  diagnostic.  La  présence  du  sang  du  pus,  dans  les 
matières  fécales,  permet  de  dire  qu’un  abcès  s’est  ouvert  dans  l’intes¬ 
tin'  ou  qu’il  s’est  formé  dans  le  tube  intestinal  même  une  ou  plusieurs 
ulcérations,  tenant  à  une  cause  qui  peut  varier  et  sur  laquelle  nous  ne 
reviendrons  pas.  Il  en  sera  de  même  des  débris  d’helminthes  contenus 
dans  le  flux  diarrhéique  qui  permettront  de  remonter  à  la  cause  de  ce 
symptôme.  Suivant  Andral,  une  diarrhée  peu  abondante,  continuelle, 
presque  sans  douleur  est  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  de  l’entérite 
iuberculeuse.  La  coloration  noirâtre  mélanique  des  garde-robes  fera 
penser  à  une  affection  cancéreuse  du  tube  digestif.  Le  sang  pur,  au  con¬ 
traire,  rendu  en  petite  quantité,  d’une  façon  périodique  avec  des  pesan- 
'teurs  dans  le  petit  bassin,  s’accompagnant  ou  non  de  mucosités,  fera 
diagnostiquer  des  hémorrhoïdes.  Quelquefois  les  selles  sont  formées  de 
matières  laiteuses  blanchâtres  semblables  à  du  chyme,  cet  aspect  con¬ 
stitue  le  flux  cœliaque  dont  on  ne  connaît  pas  la  signification  diagnostique. 
(Hardy  et  Béhier.) 

Delà  valeur  pronostique  de  la  diarrhée.  —  Une  diarrhée 
abondante  peut  causer  la  mort  dans  un  grand  nombre  de  cas,  surtout  si 
elle  est  formée  d’albumine  ou  d’autres  éléments  de  sang,  tandis  que,  dans 
d'autres,  elle  peut  juger  une  autre  maladie  ;  à  la  suite  d’une  constipation 
opiniâtre  et  des  phénomènes  indiquant  un  étranglement  intestinal,  si  la 
diarrhée  survient  sous  forme  de  débâcle,  entraînant  avec  elle  des  débris 
intestinaux  mélangés  de  matières  muqueuses  et  sanguinolentes,  le  pronostic 
est  éclairé  immédiatement  et  on  peut  espérer  guérir  le  malade  d’une 
affection,  qui  sans  ce  phénomène  serait  devenue  mortelle.  De  même  un 
malade  est  atteint  d’hydropisie  sur  la  cause  de  laquelle  nous  n’avons  pas 
â  insister  ici,  il  est  pris  d’une  diarrhée  séreuse,  considérable,  et  son 
œdème  disparaît  rapidement,  de  même  encore  nous  voyons  des  attaques 
de  goutte,  de  rhumatisme,  des  manifestations  herpétiques  se  juger  par  la 
diarrhée.  Mais  dans  le  cours  d’une  diathèse  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  à 
la  dernière  période  ,  si  on  voit  survenir  cette  diarrhée  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  flux  colliquatif,  le  pronostic  qu’on  doit  en  tirer  est 
grave,  car  c’est  un  accident  nouveau  tenant  à  un  trouble  profond  de  la 
nutrition,  et  il  est  l’indice  d’une  terminaison  funeste  rapide.  La  diarrhée 
muqueuse  favorise  la  diarrhée,  par  la  perte  incessante  d’éléments  histolo¬ 
giques.  La  diarrhée  albumineuse  mèneà  l’hydropisie,  la  diarrhée  alimen¬ 
taire  cause  l’inanition.  (G.  Sée,  Andrieu.) 

Les  évacuations  abondantes  involontaires  dans  les  fièvres  graves  ont 
une  valeur  pronostique  funeste,  mais  cependant  il  y  a  des  cas  dont  il  faut 
bien  tenir  compte  ;  le  malade  se  laisse  aller  dans  son  lit,  n’ayant  pas  l’é¬ 
nergie  nécessaire  pour  demander  un  bassin  à  ceux  qui  l’entourent.  Dans 
les  affections  dont  l’ictère  est  un  symptôme,  on  voit  souvent  la  décolora¬ 
tion  des  matières  diarrhéiques,  quand  la  couleur  verdâtre  revient,  c’est 
un  signe  de  bon  augure  au  point  de  vue  du  pronostic.  —  Quelle  est  la 
signification  pronostique  du  sang  dans  les  garde-robes?  Dans  la  fièvre 
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typhoïde,  on  le  regardait  autrefois  comme  le  signe  d’une  mort  pro¬ 
chaine.  Trousseau  dit  que  quelquefois  c’est  l’indice  d’une  guérison  rapide. 
Nous  avons  pu  constater  à  deux  reprises  différentes  une  amélioration 
prompte  survenue  à  la  suite  d’hémorrhagie  intestinale,  chez  des  individus 
atteints  de  fièvre  typhoïde  extrêmement  grave.  Dans  le  purpura  hemor- 
rhagica,  le  sang  dans  les  garde-robes  est  d’un  fâcheux  augure,  tandis  que 
dans  le  flux  hémorrhoïdal,  il  indique  la  cessation  des  douleurs. 

L’odeur  des  matières  doit  servir  encore  au  pronostic,la  fétidité  extrême 
dans  la  phthisie,  la  fièvre  typhoïde,  la  gangrène  est  un  mauvais  signe. 
(Hardy  et  Béhier.)  Si  chez  une  nouvelle  accouchée  on  voit  survenir  une 
abondante  diarrhée,  c’est  un  signe  fâcheux.  (Hippocrate.)  Il  en  est  de 
même  chez  les  enfants  au  moment  de  la  dentition;  quand  on  ne  parvient 
pas  à  modérer  rapidement  le  flux  diarrhéique,  il  survient  une  faiblesse  et 
un  dépérissement  rapides. 

Traîtement.  —  Nous  voyons  souvent  la  nature  produire  ce  que  nous 
avons  appelé  la  diarrhée  critique,  et  juger  par  cela  même  une  maladie 
qui  jusque-là  avait  résisté  aux  efforts  de  la  thérapeutique.  A  chaque 
instant,  dans  la  pratique,  suivant  en  cela  la  route  qui  nous  est  montrée 
par  cette  nature  que  les  anciens  nommaient  médicatrice,  nous  cherchc/is 
au  moyen  de  purgatifs  à  déterminer  ce  même  phénomène  pour  arriver  à 
guérir  certaines  maladies.  Si  la  nature  agit  ainsi,  la  diarrhée  est  donc 
quelquefois  utile,  et  loin  de  la  modérer,  i  d'au  icnercher  plutôt  à  l’activer, 
favoriser  son  action,  précipiter  ainsi  la  guérison.  De  là  donc  cette  pre¬ 
mière  question  à  se  poser  ;  Faut-il  arrêter  la  diarrhée?  Oui,  da*"  plus 
grand  nombre  de  cas  ;  non,  dans  certains  que  nous  allons  passer  en  revue 
avant  de  parler  des  moyens  mis  en  usage  pour  combattre  le  flux  diar¬ 
rhéique. 

La  diarrhée  des  enfants  venant  compliquer  la  dentition,  doit  en  pre¬ 
mière  ligne  attirer  notre  attention.  La  plupart  des  gens  du  monde  croient 
qu’il  faut  respecter  cette  diarrhée  et  que  si  on  la  supprimait  on  verrait 
survenir  chez  les  enfants  qui  en  sont  atteints  des  convulsions  et  des  acci¬ 
dents  graves  de  toute  nature.  Cette  opinion  a  été  émise  par  un  grand 
nombre  de  médecins  de  l’antiquité,  par  Hippocrate  en  première  ligne, 
qui  disait  que  les  enfants  ayant  un  flux  de  ventre  pendant  la  dentition, 
ont  rarement  des  convulsions.  Sydenham  avait  formulé  une  proposition 
analogue.  Trousseau  combat  vigoureusement  et  à  juste  titre,  selon  nous, 
cette  idée.  Avec  de  semblables  pri  ncipes,  on  laisse  les  enfants  s’affaiblir 
et  quand  on  veut  agir  on  n’est  plus  maître  du  flux  diarrhéique  qui  em¬ 
porte  les  enfants  en  quelques  heures.  D’autres  praticiens,  entre  autres 
Andrieu,  croient  qu’on  ne  doit  pas  arrêter  la  diarrhée  tant  qu’elle  ne 
dépasse  pas  certaines  limites;  mais  quand  elle  devient  lientérique,  il  faut 
se  hâter  de  la  combattre.  D’abord  quelle  limite  lui  assignera- t-on?  la 
marche  est  tellement  rapide  que  le  choléra  infantile  survient  bien  vite 
et  quand  la  diarrhée  a  duré  quelques  jours,  qui  vous  dit  que  la  muqueuse 
intestinale  n’est  pas  déjà  modifiée  par  ce  flux  incessant.  I!  est  possible,  dit 
Trousseau,  qu’une  légère  diarrhée  modère  la  fièvre  et  la  fluxion  des  gcn- 
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cives,  mais  il  faut  la  combattre  activement  quand  elle  dépasse  quelques 
jours.  Il  montre  l’erreur  dans  laquelle  tombent  un  grand  nombre  de 
médecins  qui  affirment  avoir  vu  de  graves  accidents  à  la  suite  de  la  sup¬ 
pression  de  la  diarrhée  chez  les  enfants  à  l’époque  de  la  dentition;  il  sou¬ 
tient  que  dans  ces  cas  il  y  a  eu  coïncidence  d’une  affection  pulmonaire 
qui  augmente  si  on  supprime  le  flux  intestinal,  et  à  ce  propos  il  établit 
une  comparaison  entre  ces  faits  et  l’amélioration  qu’on  voit  survenir  chez 
les  phthisiques  par  la'  production  d’une  légère  diarrhée.  Si  l’on  s’en 
tient  comme  Andrieu  à  l’examen  des  matières  rendues,  sans  tenir  compte 
de  l’état  général  de  l’enfant  et  des  complications  sur  lesquelles  a  tant 
insisté  Trousseau,  si  Ton  attend  que  de  muqueuse  inélangée  à  la  matière 
colorante  delà  bile,  la  diarrhée  devienne  lientérique,  on  s’expose  à  de 
graves  accidents.  Si  le  nombre  des  garde-robes  dépasse  une  ou  deux  par 
jour,  si  on  ne  trouve  pas  de  maladie  accompagnant  l’évolution  dentaire, 
on  donnera  à  l’enfant  certaines  substances  pour  modérer  la  diarrhée, 
et  si  elle  augmente  il  ne  faut  pas  hésiter  à  agir  énergiquement. 

Il  est  de  toute  évidence  qu’il  faut  plutôt  favoriser  que  modérer  la 
diarrhée  critique,  qui  survient  chez  les  malades  atteints  d’anasarque. 
Dans  la  majorité  des  cas,  on  cherche  à  obtenir  cette  diarrhée  par  une 
médication  portant  son  action  sur  l’intestin.  Quand  elle  vient  d’elle-même, 
il  faut  la  considérer  comme  un  bienfait.  Il  en  est  de  même  de  la  diarrhée 
bilieuse,  qui  survient  à  la  suite  de  la  colique  hépatique  ou  dans  les  affec¬ 
tions,  s’ïiccompagnant  de  congestions  du  foie.  Cette  diarrhée,  qu’on 
cherche  à  développer  au  moyen  de  purgatifs,  décongestionne  cet  organe 
et  favorise  le  retour  à  la  santé.  Les  diarrhées  muqueuses,  dit  Andrieu, 
qui  s’observent  au  début  des  e.xanthèmes,  sont  des  hypersécrétions  réflexes 
qu’il  serait  d’abord  difficile  de  pouvoir  supprimer  ;  peut-être  serait-il  dan¬ 
gereux  même  de  tenter  leur  suppression  avant  l’évolution  de  Texanthème. 
La  diarrhée  qui  survient  dans  la  période  d’état  de  ces  maladies  a  quel¬ 
quefois  son  utilité  et  mérite  encore  qu’on  la  respecte  jusqu’à  une  certaine 
limite.  Les  évacuations  alvines  sont  dues  souvent  à  l’absorption  des  prin¬ 
cipes  septiques  qui  ont  pris  naissance  dans  l’économie,  durant  la  période 
de  suppuration  de  la  variole,  par  exemple,  ou  qui  sont  venus  du  dehors 
comme  dans  les  cas  d’absorption  miasmatique  des  amphithéâtres  de  dis¬ 
section.  Cherchez  à  détruire  la  cause  de  l’infection  par  des  soins  de  pro¬ 
preté  chez  les  varioleux,  par  l’éloignement  des  lieux  où  s’est  produite 
l’intoxication,  et  la  diarrhée  s’arrêtera  d’elle-même  sans  danger  pour  le 
malade. 

Personne  ne  songera  à  arrêter  la  diarrhée  des  fièvres  typhoïdes,  on  la 
favorisera  plutôt,  au  moyen  de  purgatifs,  de  laxatifs,  qui  évacueront  les 
matières  putrides  dont  l’accumulation  dans  l’intestin  pourrait  aggraver 
le  mal.  La  diarrhée  purulente  doit  être  respectée  quand  elle  vient  de 
l’ouverture  d’un  abcès  dans  le  tube  intestinal  ;  mais  la  diarrhée  sanglante 
doit  être  modérée  ou  arrêtée.  On  respectera  la  diarrhée  qui  survient  chez 
les  femmes  au  moment  de  la  ménopause;  en  la  supprimant,  on  s’expo¬ 
serait  à  de  graves  accidents  congestifs. 
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Il  est,  du  reste,  un  signe  qui  permet  de  reconnaître  quand  la  diarrhée 
doit  être  respectée.  C’est  quand  sa  suppression,  par  suite  de  l’intervention 
thérapeutique,  est  suivie  de  météorisme,  d’une  augmentation  de  faiblesse, 
de  dégoût;  dans  ce  cas,  on  se  hâtera  de  rétablir  la  diarrhée.  (Leroy, 
Andrieu.) 

Le  traitement  de  la  diarrhée  varie  suivant  la  cause  productrice,  et  s’il 
fallait  examiner  toutes  les  médications  employées,  on  passerait  en  revue 
toute  la  thérapeutique.  Il  est  utile  ici  de  nous  servir  des  principales 
divisions  que  nous  avons  établies  dans  cet  article. 

La  diarrhée  tenant  à  une  maladie  du  tube  digestif,  peut  être  traitée  de 
différentes  manières.  Nous  l’étudierons  d’abord  à  l’état  aigu. 

Si  la  diarrhée  tient  à  une  simple  indigestion,  l’expectation  suffira 
pour  la  faire  cesser,  et  en  mettant  le  malade  à  la  diète  pendant  quelques 
jours,  on  verra  s’arrêter  ou  même  disparaître  l’irritation  intestinale 
consécutive:  Quelques  boissons  légèrement  stimulantes  ou  émollientes 
constitueront,  en  quelque  sorte,  tout  le  traitement  dans  ces  cas. 

La  diarrhée  par  catarrhe  intestinal  doit  être  combattue  avec  une 
certaine  énergie,  comme  le  fait  remarquer  Trousseau;  il  est  des  cas  dans 
lesquels,  semblable  à  un  simple  rhume,  elle  guérit  seule;  mais  il  en  est 
d’autres,  dans  lesquelles  il  faut  agir,  et,  comme  moyen  d’action,  se  place 
en  première  ligne  la  méthode  substitutive  qui  doit  nous  arrêter  un  in¬ 
stant.  On  l’emploiera  surtout  dans  les  cas  où  le  catarrhe  intestinal 
siège  vers  la  fin  de  l’iléon  et  le  commencement  du  gros  intestin,  parce  que 
dans  ces  cas,  les  fonctions  de  l’estomac  n’ayant  pas  subi  de  trouble,  il 
est  impossible  de  tenir  le  malade  à  une  diète  sévère.  La  médication 
substitutive  a  été  surtout  employée  dans  les  maladies  des  membranes 
muqueuses,  en  se  basant  sur  ce  principe,  remplacer  une  inflammation  de 
mauvaise  nature  par  une  autre  plus  facile  à  guérir.  Les  modificateurs  les 
plus  puissants  dans  ce  cas  sont  les  purgatifs ,  et  surtout  les  sels  neutres 
qui  modifient  la  membrane  muqueuse  dans  une  juste  mesure,  Les  dras¬ 
tiques  seraient  trop  violents;  on  dépasserait  le  but  que  l’on  voudrait 
atteindre.  Si  on  emploie  une  médication  plus  irritante,  ce  n’est  que  dans 
des  cas  de  diarrhée  chronique ,  dans  lesquels  la  muqueuse  est  profondé¬ 
ment  altérée.  Les  purgatifs  salins,  sels  de  soude,  de  magnésie,  seront  donc 
employés  avec  avantage  dans  les  diarrhées  catarrhales  aiguës,  à  la  dose 
de  20  à  50  grammes.  Sous  leur  influence  la  diarrhée  augmente ,  mais 
elle  change  de  nature,  et,  au  bout  de  quelques  heures ,  elles  s’arrête 
d’elle-même.  Si  la  diarrhée  a  plusieurs  jours  de  durée,  dit  Trousseau,  on 
commencera  par  25  grammes  de  sel  de  Glaubcr,  le  lendemain  l’on  en 
donnera  10  grammes,  et  l’on  continuera  cette  dose  pendant  quelques 
jours,  et  on  voit  alors  la  diarrhée  diminuer  progressivement.  Chez  les 
enfants,  la  dose  sera  évidemment  moindre  ;  elle  ne  devra  pas  dépasser  5  ou 
6  grammes.  (Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  t.  III,  p.  112.) 

Si  la  diarrhée  catarrhale  s’accompagne  de  troubles  digestifs,  de  flux 
biliaires,  on  aura  recours  à  la  même  médication,  à  laquelle  on  ajoutera 
l’emploi  des  vomitifs. 
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Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  diarrhée  est  entretenue  par  la  maladie 
générale  et  par  les  altérations  intestinales,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut;  on  se  gardera  bien  d’arrêter  le  flux  intestinal  qui  débarrasse 
l’économie  de  matières  septiques  dont  la  présence  augmenterait  les  acci¬ 
dents;  il  faut  l’entretenir,  au  contraire,  par  des  purgatifs  salins.  L’éruption 
dothinentérique  n’est  pas  arrêtée  par  les  purgatifs,  malgré  l’opinion  de 
Delarroque,  mais  l’état  général  des  malades  est  amélioré,  soit  qu’ils 
s’opposent  par  leur  action  topique  substitutive  à  l’inflammation  qui  s’étend 
des  cryptes  à  la  membrane  muqueuse  qui  les  entoure,  soit  que  l’évacuation 
continuelle  des  sucs  biliaires ,  pancréatiques  et  muqueux,  agisse  comme 
moyen  de  déplétion  et,  partant,  comme  antiphlogistique;  soit  enfin 
que  le  renouvellement  fréquent  de  ces  mêmes  sucs  empêche  leur  altéra¬ 
tion  dans  l’intestin,  et  les  rende  moins  irritants.  (Trousseau  et  Pidoux.) 
La  magnésie,  les  sels  neutres  à  petite  dose  sont  surtout  indiqués  dans 
ces  cas. 

Dans  la  diarrhée  cholérique  et  dysentérique  on  emploie  encore  cette 
méthode  substitutive,  et,  pendant  les  épidémies  cholériques,  nous  avons 
vu  mainte  fois  une  diarrhée,  traitée  par  ce  moyen  au  début  de  la 
maladie,  arrêtée,  et  les  symptômes  s’améliorer  avec  une  rapidité  très- 
grande. 

Si  la  diarrhée  tient  à  une  irritation  intestinale,  entretenue  par  la 
constipation,  les  purgatifs  rendent  encore  de  grands  services  en  débar¬ 
rassant  l’intestin  des  fèces  durcies.  Ne  pas  craindre  d’employer  les 
plus  énergiques  pour  être  sûr  d’obtenir  une  évacuation  complète.  Il  en 
sera  de  même  quand  la  diarrhée  sera  sous  l’influence  de  l’ingestion  d’une 
substance  toxique;  la  première  indication  sera  d’évacuer  cette  substance 
au  moyen  d’un  purgatif. 

Nous  avons  vu  que  certaines  diarrhées  succédaient  à  une  impression 
subite  di  froid  ou  à  la  suppression  brusque  d’une  sueur  abondante.  Il  y 
a  ici  une  indication  thérapeutique,  c’est  de  rappeler  le  flux  supprimé. 
On  y  parviendra  en  favorisant  la  sueur  au  moyen  de  la  chaleur  ;  dans  cer¬ 
tains  cas  on  couvre  le  malade  de  flanelle,  on  lui  fait  prendre  des  boissons 
stimulantes,  on  le  tient  au  lit  et,  par  une  grande  chaleur,  on  cherche  à 
ramener  la  transpiration  cutanée.  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  les  bains  de 
vapeur  peuvent  rendre  de  grands  services.  Si  dans  certains  cas  la  chaleur 
fait  cesser  la  diarrhée,  il  en  est  d’autres  où,  suivant  Niemeyer,  l’applica¬ 
tion  de  froid  sur  le  ventre  amène  les  mêmes  résultats  ;  c’est  surtout  dans 
les  cas  de  diarrhée  tenant  à  une  entérite,  mais,  malgré  l’autorité  de  Nie¬ 
meyer,  j’aimerais  mieux  avoir  recours  aux  émollients,  mucilagineux,  ca¬ 
taplasmes,  etc.,  ou,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  à  la  médication 
purgative  saline. 

La  diarrhée  tenant  à  une  influence  nerveuse  doit  être  combattue  par 
les  antispasmodiques  et  les  narcotiques.  La  belladone  est  un  puissant 
moyen,  et  ce  médicament  si  utile  dans  la  constipation  à  cause  de  son 
action  antispasmodique,  agit  aussi  dans  la  diarrhée. 

Le  même  spasme  peut  déterminer  la  diarrhée  et  la  constipation,  et 
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c’est  en  faisant  cesser  l’irritabilité  intestinale  qu’il  fait  cesser  la  diarrhée, 
de  la  même  façon,  dit  Trousseau,  qu’en  calmant  la  névralgie  sus-orbitaire 
il  fait  cesser  le  flux  de  larmes  qui  l'accompagne.  Il  faut  l’employer  à  pe¬ 
tites  doses,  1,  2  ou  3  centigrammes,  en  plusieurs  pilules,  en  frictions  sur 
le  ventre  et  le  creux  épigastrique,  surtout  si  la  diarrhée  détermine  des  dou¬ 
leurs.  Dabi  a  employé  avec  succès  la  strychnine  dans  certains  cas  de  diar¬ 
rhée  chronique  (1859).  De  tous  les  médicaments  employés  contre  la  diar¬ 
rhée,  dit  Trousseau,  il  n’en  est  pas  un  qu’on  mette  plus  facilement  à 
contribution  que  Topium  ;  cela  tient  à  ce  que,  s’il  ne  guérit  pas  les  ma¬ 
lades,  il  calme  momentanément  leurs  souffrances  et  qu’il  nous  sert  à  ca¬ 
cher  notre  impuissance.  L’opium  est  le  knout  que  le  médecin  emploie  le 
plus  volontiers  pour  étouffer  les  cris  de  la  maladie,  mais  celle-ci  n’en  mar¬ 
che  pas  moins  et  à  un  moment  donné  les  accidents  endormis  se  réveillent 
avec  une  nouvelle  violence.  Si  le  médecin  l’emploie  avec  prudence,  il  peut, 
au  contraire,  avoir  une  puissance  considérable  dans  toutes  les  diarrhées 
nerveuses,  mais  surtout  dans  celle  qui  tient  à  ce  que  Trousseau  appelle  la 
tonicité  exagérée  de  l’intestin.  Il  dit  qu’une  goutte  de  laudanum  de  Sy¬ 
denham  peut  souvent  suffire  à  produire  d’excellents  effets,  et  il  consi¬ 
dère  5  centigrammes  d’extrait  thébaïque  comme  une  dose  considérable. 
(Trousseau,  Clinique  médicale  de  VHôlel-Bieu,  3®  édit.,  t.  Ill,  p.  117  et 
118.)  En  exagérant  ainsi  l’action  du  médicament.  Trousseau  met  en  garde 
contre  la  tendance  de  tous  les  médecins  à  l’administrer  à  très-haute  dose. 
Il  cite  l’exemple  de  malades  de  son  service  qu’une  goutte  de  laudanum 
narcotisait.  Ce  sont  des  cas  fort  rares  et  cependant  on  les  rencontre  quel¬ 
quefois;  nous  avons  pu  observer  les  mêmes  phénomènes  chez  une  malade 
à  laquelle  nous  avons  donné  des  soins  ;  quelques  gouttes  de  laudanum  de 
Sydenham  déterminaient  chez  elle  un  véritable  empoisonnement.  On 
tiendra  compte  des  prédispositions  individuelles,  et  Ton  commencera  par 
des  doses  minimes  pour  arriver  à  de  plus  fortes  suivant  la  façon  dont  le 
médicament  est  supporté.  Il  faut  surtout  l’administrer  au  moment  des 
repas.  Une  ou  deux  gouttes  de  laudanum  chez  l’adulte  ;  une  demi-goutte 
chez  un  enfant,  dans  la  diarrhée  qui  tient  à  des  contractions  exagérées 
du  tube  digestif.  On  l’emploiera  avec  succès,  mais  à  doses  plus  fortes, 
dans  les  diarrhées  cholériques  et  dysentériques,  après  la  période  de 
début  quand  on  n’est  pas  parvenu  à  enrayer  la  maladie  par  la  médi¬ 
cation  purgative.  Dans  ces  cas,  la  dose  doit  être  assez  élevé  en  raison 
même  de  la  violence  des  symptômes  que  Ton  est  appelé  à  combattre. 
Graves  a  conseillé  l’emploi  du  nitrate  d’argent  comme  antispasmodique 
dans  la  diarrhée  nerveuse.  Il  doit  être  employé,  dit  Trousseau,  avec 
les  plus  grandes  précautions,  on  ne  doit  pas  dépasser  4  centigrammes 
dans  les  24  heures,  en  pilules  et  associé  à  Topium  ou  à  la  belladone. 

L’huile  essentielle  de  térébenthine  agit  sur  les  diarrhées  nerveuses  qui 
accompagnent  les  névralgies  abdominales,  sans  qu’on  puisse  se  rendre 
compte  de  son  mode  d’action.  (Trousseau.) 

La  diarrhée  chronique  est  celle  contre  laquelle  on  a  dirigé  le  plus 
grand  nombre  de  médications,  quelle  que  soit  la  cause.  Nous  suivrons 
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l’ordre  que  nous  avons  institué  pour  le  traitement  de  la  diarrhée  aiguë. 
Dans  certains  cas,  la  médication  substitutive  peut  être  employée,  mais  les 
agents  ne  sont  pas  les  mêmes  :  les  purgatifs  salins  doivent  être  rem¬ 
placés  par  les  préparations  mercurielles,  le  calomel  doit  être  mis  en  pre¬ 
mière  ligne  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  donnés  suivant  la  méthode 
rasorienne,  pendant  quelques  jours.  L’effet  ne  se  fait  pas  longtemps  at¬ 
tendre  et  il  faut  éviter  de  provoquer  les  accidents  d’intoxication  mercu¬ 
rielles,  car  dans  ce  cas  la  diarrhée  médicamenteuse  serait  plus  difficile  à 
guérir  que  la  première.  Quelquefois,  dit  Trousseau,  il  faut  cesser  rapide¬ 
ment  et  remplacer  par  un  sel  neutre  pour  achever  la  guérison.  Il  em¬ 
ployait  souvent  la  poudre  grise  (mercure  éteint  dans  la  craie),  5,  10,  15 
centigrammes  par  jour  chez  les  enfants  ;  les  pilules  bleues  (mercure  éteint 
dans  de  la  conserve  de  roses),  et  dans  les  cas  de  diarrhées  rebelles,  il 
disait  obtenir  les  meilleurs  résultats  avec  les  pilules  composées  de  calo¬ 
mel,  d’opium  et  d’ipécacuanha. 

Le  nitrate  d’argent  cristallisé  était  fréquemment  employé  par  Trousseau, 
del  à  10  centigrammes  par  jour, avec  succès  dans  les  diarrhées  catarrhales 
chroniques  [Clinique  médicale  de  rHôtel-Dieu,  t.  Ill,  p.  112);  mais  il 
est  surtout  utile  dans  la  diarrhée  des  phthisiques  et  dans  les  diarrhées 
chroniques  tenant  à  d’autres  causes.  On  l’emploie  en  lavement  et  par  la 
bouche.  Il  est  un  signe,  dit  N.  Gueneau  de  Mussy,  auquel  on  reconnaît  son 
opportunité,  c’est  quand  les  fèces  contiennent  des  mucosités  distinctes. 
Dans  ces  cas  le  lavement  pourra  atteindre  le  mal,  car  la  sécrétion  a  lieu 
près  de  Torifice  de  l’anus.  Il  donne  des  lavements  avec  20  grammes  d’eau 
et  15  à  20  centigrammes  de  nitrate  d’argent.  Il  faut  les  employer  tous  les 
5  à  6  jours  et  ne  les  cesser  que  longtemps  après  la  guérison.  Il  cite  des 
faits  de  guérisons  de  diarrhée  datant  de  5  ans  et  même  de  7  ans. 

Graves  vante  l’emploi  de  pernitrate  de  fer  dans  la  diarrhée  chronique 
des  femmes  nerveuses  tenant  prohahlement  à  une  congestion  passive  de 
la  muqueuse  digestive,  analogue  à  celle  qu’on  observe  chez  les  scrofu¬ 
leux.  L’opium,  dans  ces  cas,  n’a  donné  que  de  déplorables  résultats, 
tandis  que  7  à  8  gouttes  chaque  jour  de  la  solution  de  nitrate  de  fer, 
15  gouttes  si  la  première  dose  ne  suffit  pas,  ont  arrêté  des  diarrhées 
datant  de  7  à  8  mois.  Il  explique  de  deux  façons  l’action  du  pernitrate 
de  fer;  l’acide  nitrique  agit  comme  tonique  seul  dans  certains  cas  et 
le  fer  est  un  modificateur  puissant  des  muqueuses  enflammées.  On 
peut  donc  employer  les  préparations  ferrugineuses  chez  les  individus 
dont  la  diarrhée  semble  se  rattacher  à  une  altération  du  sang,  les 
cliloro-anémiques  par  exemple.  Le  fer  a  une  action  constipante  évidente, 
et  sous  cette  influence  combinée  à  l’action  qu’il  a  sur  le  sang,  on  voit  la 
diarrhée  diminuer  en  même  temps  que  le  sang  reprend  ses  principes. 

L’acide  nitrique  a  été  employé  contre  la  diarrhée  uni  aux  astringents 
végétaux.  Graves  dit  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats. 

L’opium  est  utile  dans  la  diarrhée  chronique,  en  augmentant  la  sécrétion 
cutanée  et  en  diminuant  la  sécrétion  intestinale,  en  calmant  la  douleur 
et  les  contractions  de  l’intestin  ;  mais  il  faut  l’employer  avec  les  mêmes 
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précautions  que  dans  la  diarrhée  aiguë,  et  suivant  Trousseau,  à  l’autorité 
duquel  nous  pouvons  joindre  celle  de  Gueneau  de  Mussy,  il  est  mal  sup¬ 
porté  dans  la  plupart  des  cas  à  cause  de  ses  effets  toxiques. 

Il  vaut  mieux  employer  la  codéine  qui  est  généralement  tolérée ,  ou 
mieux  la  thériaque  que  l’on  associe  aux  astringents,  tels  que  la  ratanhia, 
le  tannin,  le  colombe,  le  cachou,  etc.,  quand  on  n’emploie  que  ces  médi¬ 
caments  seuls.  Selon  les  observateurs  dont  nous  venons  de  parler,  il  faut 
toujours  donner  les  opiacés  avant  le  repas. 

La  craie  préparée,  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  hautes  doses,  quand  il 
est  pur  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  employer  le  bismuth  de  4  à  60  gram¬ 
mes  (Monneret)  par  jour.  On  l’associe  quelquefois  à  une  légère"  quantité 
d’opium  pour  le  faire  tolérer  par  les  malades.  N.  Gueneau  de  Mussy  a  observé 
chez  deux  herpétiques  une  diarrhée  consécutive  à  l’emploi  de  sous-nitrate 
de  bismuth.  Comment  agit  ce  médicament?  On  croit  généralement  qu’il 
absorbe  les  flux  sécrétés  à  la  surface  muqueuse  en  modifiant  cette  sur¬ 
face;  on  comprend  donc  qu’il  faille  le  donnera  des  doses  considérables 
pour  arriver  à  ce  résultat.  On  l’administre  en  lavements  et  par  la  bouche. 
Chez  les  enfants  il  rend  de  très-grands  services. 

Les  préparations  saturnines  dans  la  diarrhée  des  phthisiques,  sous  forme 
de  carbonate  de  plomb  peuvent  êtres  utiles  en  même  temps  qu’elles  agis¬ 
sent  sur  les  sueurs  nocturnes,  mais  il  faut  surveiller  leur  emploi,  car  il 
survient  rapidement  des  accidents  d’intoxication. 

La  diarrhée  chronique,  dont  l’existence  est  liée  à  celle  d’une  diathèse, 
est  modifiée  par  le  traitement  que  l’on  dirige  contre  la  diathèse  elle- 
même.  La  diarrhée  syphilitique  sera  combattue  par  les  préparations 
mercurielles ,  liqueur  de  van  Swieten ,  le  proto-  iodure  de  mercure  et 
l’iodure  de  potassium;  la  diarrhée  herpétique,  par  la  médication  sulfu¬ 
reuse  et  arsénicale,  sous  forme  de  liqueur  de  Pearson  ou  de  Fowler,  les 
eaux  minérales,  etc.  Trousseau  dit  que,  dans  ces  cas,  des  lavements 
avec  10,  15,  20  grammes  de  polysulfure  de  potassium  ou  de  sodium, 
donnent  d’excellents  résultats.  Ils  agissent  sur  la  muqueuse  intestinale 
de  la  même  façon  que  les  eaux  sulfureuses  agissent  sur  la  peau.  Si  la 
diarrhée  se  rattache  à  une  cause  miasmatique,  la  première  condition 
est  d’éloigner  le  malade  de  l’endroit  où  il  a  contracté  son  mal,  et,  si 
cette  diarrhée  revêt  la  forme  intermittente,  le  sulfate  de  quinine  pourra 
rendre  de  grands  services.  J.  Simon  a  cité  dernièrement  à  la  Société 
des  hôpitaux  l’histoire  d’un  malade  atteint  d’une  diarrhée  depuis  de 
longues  années,  contractée  dans  les  pays  chauds,  et  chez  lequel  l’emploi 
de  ce  médicament  a  amené  une  guérison  complète. 

C’est  dans  les  cas  de  diarrhée  chronique  que  le  régime  peut  avoir  la 
plus  grande  influence.  N.  Gueneau  de  Mussy  cite  un  malade  chez  lequel 
la  bière  suffit  pour  amener  la  guérison.  Le  changement  d’aliments  et 
d’existence,  peuvent  agir  rapidement  sur  la  cessation  de  la  diarrhée; 
l’exercice,  la  gymnastique,  l’hydrothérapie,  sont  utiles  dans  les  cas  de 
diarrhée  tenant  à  la  suppression  de  ,  la  transpiration  cutanée.  Nous 
devons  parler  ici  de  deux  médications  qui  ont  une  importance  capitale 
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dans  la  guérison  de  la  diarrhée  :  le  régime  lacté  et  la  viande  crue.  Le 
lait  a  été  employé  seul  ou  additionné  d’eau  de  chaux,  et  dans  la  plupart 
des  cas  il  réussit.  Nous  avons  pour  notre  part  quelques  observations  de 
guérison  de  diarrhées  rebelles  datant  de  plusieurs  années,  ayant  résisté 
à  tous  les  traitements  et  ayant  cédé  à  l’emploi  de  la  diète  lactée.  Un, 
entre  autres,  que  nous  avons  ti’aité  dans  le  service  de  Barth,  que  nous 
remplacions,  à  l’Hôteî-Dieu.  Le  lait  seul  était  administré,  et  tous  les  au¬ 
tres  aliments  et  médicaments  supprimés.  Le  malade  en  prenait  la  quan¬ 
tité  qu’il  désirait,  et  qui  ne  dépassait  jamais  de  1500  à  2000  grammes 
chaque  jour.  En  quinze  jours  il  fut  guéri,  et  on  put  reprendre  progres¬ 
sivement  l’alimentation  ordinaire  sans  qu’il  y  eut  récidive  de  la  diarrhée. 
Depuis  la  publication  du  mémoire  de  Karell  (de  Saint-Pétersbourg)  sur  la 
guérison  des  hydropisies  par  la  cure  de  lait  {Archives  de  médecine,  1866), 
on  a  pu  observer  que  les  malades  soumis  à  ce  régime  étaient  presque  im¬ 
médiatement  constipés,  et  c’est  en  se  fondant  sur  ces  faits  qu’on  a  pu  ap¬ 
pliquer  ce  traitement  à  la  thérapeutique  de  la  diarrhée.  La  diarrhée,  dans 
les  cas  que  nous  avons  observés,  ne  se  rapportait  à  aucune  diathèse,  elle 
semblait  liée  à  un  catarrhe  chronique  de  l’intestin. 

La  viande  crue  a  été  préconisée  par  Trousseau,  surtout  dans  la  diarrhée 
des  enfants.  {Voy.  art.  Choléba  infantile,  par  Paul  Lorain,  t.VII,  p.  493.) 
Cependant,  comme  cette  médication  a  été  instituée  dans  d’autres  cas 
chez  les  adultes,  elle  doit  nous  occuper  ici.  Elle  fut  conseillée  d’abord 
par  un  médecin  russe,  Weisse,  il  y  a  une  trentaine  d’années,  et,  après 
lui.  Trousseau,  Blache,  II.  Roger,  l’employèrent.  Aujourd’hui  elle  est 
du  domaine  de  tous,  et  il  n’est  pas  de  praticien  qui  n’en  ait  constaté  les 
bons  avantages.  Vous  faites  broyer  la  viande  (mouton  ou  bœuf)  pour  en' 
faire  une  pulpe  que  vous  tamisez,  et  qu’on  mêle  à  du  sirop,  du  sucre  ou 
des  confitures  ;  on  peut  même  en  faire  des  boulettes  de  la  grosseur  d’une 
fraise,  qu’on  roule  dans  du  sucre  en  poudre  et  que  les  enfants  mangent 
avec  plaisir;  d’autres  fois  on  la  mêle  à  du  bouillon  ou  du  chocolat. 
Enfin,  de  quelque  façon  que  le  malade  veuille  la  prendre,  commencez 
par  de  petites  doses  pour  arriver  progressivement  à  de  très-fortes,  de  2Ô 
à  250  grammes  par  jour.  Il  faut  supprimer  toute  autre  alimentation,  et 
se  contenter  de  donner  de  l’eau  albumineuse  au  malade.  Le  seul  incon¬ 
vénient,  au  dire  de  Trousseau,  de  Weisse,  de  Braun,  de  van  Siebold,  de 
cette  alimentation  exclusive  est  d’engendrer  le  tænia  ;  mais  cette  compli¬ 
cation  n’a  aucune  influence  sur  la  diarrhée. 

Les  préparations  toniques  amères  peuvent  être  jointes  au  traitement 
ferrugineux  dans  les  diarrhées  tenant  à  l’anémie,  mais  il  faut  les  admi¬ 
nistrer  avec  une  précaution  infinie,  car,  par  elles-mêmes,  elles  peuvent 
occasionner  la  diarrhée  contre  laquelle  on  les  administre.  On  a  proposé 
l’ergotine  à  la  dose  de  50  centigrammes  dans  une  potion,  etDauvergne  dit 
en  avoir  obtenu  de  bons  effets.  Il  en  est  de  même  du  guarana  vanté  par 
Hervé  (de  Lavaur),  Denucé  et  Gintrac  (de  Bordeaux)  dans  les  mêmes  cas. 

Hippocrate,  Œuvres,  trad.  Littré,  t.  II,  III,  IV,  V,  VI,  IX. 
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IMA-SCORDIUM.  —  Électuaire  diascordium,  éleetiiaire  opiacé 
astringent.  —  La  première  formule  du  diascordium  a  été  donnée  par 
Fracastor,  le  médecin  poète,  mort  en  1533.  Cette  formule  a  subi  quelques 
modifications  peu  importantes,  et  d’ailleurs  rationnelles,  officiellement 
consacrées  dans  les  diverses  éditions  du  Codex  français  depuis  celle  de 
1758. 

Yoici  la  formule  du  diascordium  d’après  le  Codex  de  1866. 


Feuilles  sèches  de  scordium .  60  grammes 

Fleurs  de  rose  rouge .  20  — 

Racine  debistorte .  20  — 

—  de  gentiane .  20  — 

—  de  tormentille .  20  — 

Semence  d’épine-vinette .  20  — 

Gingembre.  . .  10  — 

Poivre  long . : .  10  — 

Cannelle  de  Ceylan .  40  — 

Dietame  de  Crète .  20  . — 

Benjoin  en  larmes .  ...  ; .  20  — 

Galbanum .  20  — 

Gomme  arabique . 20  — 

Bol  d’Arménie  préparé .  80  — 

Extrait  d’opium .  10  — 

Miel  rosat .  1500  — 

Vin  de  Malaga . 200  ' — 
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Faites  évaporer  le  miel  rosat  jusqu’à  ce  qu’il  soit  réduit  au  poids  de 
1000  grammes;  tandis  qu’il  est  encore  chaud,  ajoutez  l’extrait  d'opium 
dissous  dans  le  vin;  puis,  peu  à  peu,  toutes  les  autres  substances  ré¬ 
duites  en  poudre  fine.  Pistez  la  masse  de  manière  à  obtenir  un  mélange 
exact. 

Selon  Dorvault,  l’électuaire  ainsi' préparé  n’est  pas  assez  consistant. 

1  gramme  de  diascordium  représente  6  milligrammes  d’extrait  d’o¬ 
pium. 

Récemment  préparé,  cet  électuaire  est  rougeâtre  en  raison  de  l’argile 
ferrugineuse  (bol  d’Arménie)  et  des  diverses  poudres  qu’il  contient.  Après 
quelques  mois  de  conservation,  il  noircit  par  suite  delà  réaction  lente  du 
tannin  des  espèces  astringentes  sur  le  peroxyde  de  fer  du  bol  d’Arménie. 
D’ailleurs,  ce  changement  de  couleur  ne  paraît  pas  nuire  à  la  qualité  du 
médicament. 

La  dose  maximum  à  laquelle  peut  être  administré  le  diascordium  est 
limitée  par  la  proportion  d’extrait  d’opium  qu’il  contient  et  qui  en  est  le 
seul  élément  sérieusement  actif;  les  autres  composants  sont  astringents, 
amers,  ou  stimulants  à  un  degré  fort  modéré  ;  quant  au  bol  d’Arménie, 
presque  insoluble  dans  les  sucs  gastriques  et  intestinaux,  il  peut  être 
considéré  comme  inerte. 

Les  doses  auxquelles  on  administre  le  diascordium  sont  ordinairement 
trop  faibles.  Beaucoup  de  médecins,  qui  n’en  osent  pas  prescrire  plus  de 
1  à  2  grammes,  n’en  obtiennent  pas  d’effets  thérapeutiques  satisfaisants; 
c’est  à  la  dose  de  2  à  12  grammes,  représentant  de  12  milligrammes  à 
1  décigramme  d’extrait  d’opium  environ,  que  ce  médicament  doit  être 
administré  aux  adultes.  Il  offre  alors  une  ressource  efficace  dans  les  cas 
de  diarrhées  rebelles  et  de  dysenterie  chronique.  On  le  donne,  le  plus 
souvent  délayé,  en  potion  ou  en  lavement;  on  peut  aussi  le  faire  avaler  en 
nature  dans  du  pain  azyme. 

Beaucoup  de  pharmacologistes  ont  cru  améliorer  le  diascordium  eu 
réunissant  à  l’opium  le  cachou  et  le  kino,  astringents  beaucoup  plus  actifs 
que  le  scordium,  la  rose  rouge,  la  bistorte,  etc.,  et  en  supprimant  le  bol 
d’Arménie.  Nous  ne  saurions  approuver  ces  prétendues  simplifications; 
le  diascordium  n’agit  pas  seulement  comme  calmant  et  astringent;  les 
poudres  peu  actives  ou  inertes  qu’il  répand  à  la  surface  de  l’intestin, 
produisent,  par  leur  présence  une  action  médicalrice  spéciale,  inexpli¬ 
quée,  mais  réelle.  C’est  à  cette  action  que  se  rapportent  les  effets  du 
sous-azotate  de  bismuth,  de  sous-phosphate  de  chaux,  de  l’amidon  cru, 
toujours  utiles  dans  le  traitement  des  flux  intestinaux. 

Le  diascordium  est  donc  un  rare  exemple  des  médicaments  complexes 
légués  par  l’ancienne  polypharmacie,  que  la  science  moderne  n’a  pas 
proscrits,  et  qui  méritent  d’être  conservés. 

J.  Jeannel. 

DIASTASIS  (substantif  féminin  en  grec,  masculin  en  français, 
d’après  l’usage  adopté).  —  Ce  mot  grec,  d’acceptions  variées,  signifie 
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d’abord  écartement,  intervalle;  en  second  lieu,  dispute  ;  enfin,  il  a  servi 
à  désigner  les  trois  dimensions  d’un  corps,  en  longueur,  largeur  et 
hauteur. 

En  médecine,  les  anciens  l’ont  appliqué  à  des  choses  très-différen¬ 
tes  :  à  la  distance  qui  sépare  le  malade  du  médecin,  à  l’augmentation  du 
volume  des  muscles  lors  des  contractions  ;  Arétée  l’a  appliqué  à  la  di¬ 
latation  variqueuse  des  veines;  Hippocrate  et  Galien  à  l’écartement  des 
sutures  crâniennes. 

Les  modernes  réservent  exclusivement  ce  terme  pour  désigner  l’écar¬ 
tement  de  certains  os  ;  mais  on  est  loin  d’être  d’accord  sur  le  sens  précis 
à  lui  donner  et  même  sur  l’opportunité  de  son  emploi.  11  figure  dans  le 
Dictionnaire  des  sciences  médicales  en  60  volumes,  avec  la  désinence 
française  àediastase,  qui  a  été  adoptée  par  un  certain  nombre  d’auteurs, 
entre  autres  par  Boyer  et  par  Maisonneuve,  dans  son  Mémoire  sur  les 
fractures  du  péroné.  {Archives,  1840.)  Mais  comme  le  mot  de  diastase 
sert  de  nos  jours  en  chimie  à  désigner  certains  ferments,  il  vaut  mieux 
en  chirurgie  lui  conserver  sa  terminaison  grecque,  pour  éviter  les  équi¬ 
voques. 

Pour  trouver  un  travail  ex  professa  sur  ce  sujet,  il  faut  remonter  jus¬ 
qu’en  l’an  1808,  où  J.-B.  Boyn  a  soutenu  à  Paris  une  thèse  assez  com¬ 
plète  sur  le  diastasis. 

Beaucoup  d’auteurs  modernes  renoncent  entièrement  au  terme  de 
diastasis  ou  le  déclarent  suranné  ;  ils  font  rentrer  les  lésions  désignées 
par  ce  nom  dans  les  luxations.  On  ne  le  trouve  ni  dans  le  Dictionnaire 
en  30  volumes,  ni  dans  celui  de  Sam.  Cooper,  ni  dans  Rust.  Nélaton 
ne  l’adopte  pas  plus  que  Malgaigne  dans  son  Traité  des  luxations. 
Boyer  comprend  la  diastase  (diastasis)  parmi  les  entorses.  «  L’usage,  dit- 
il  (2®  édit.,  t.  lY,  p.  3),  a  réservé  le  nom  de  diastase  pour  l’éloignement 
latéral  de  deux  os  longs,  articulés  entre  eux  par  les  côtés  correspondants 
de  leurs  extrémités,  et  surtout  pour  les  lésions  de  ce  genre  qui  intéres¬ 
sent  des  articulations  immobiles,  comme  sont  celles  du  tibia  avec  le  pé¬ 
roné,  et  celles  des  os  du  bassin  entre  eux.  Mais  il  est  facile  de  s’apercevoir 
que  ces  accidents  rentrent  dans  l’entorse,  dont  ils  ne  diffèrent  nullement, 
puisqu’ils  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  une  distension  violente,  et  même 
sans  la  rupture  des  ligaments.  Quant  à  l’écartement  des  os  du  crâne, 
que  l’on  a  également  désigné  sous  le  nom  de  diastasis,  nous  en  parlerons 
en  traitant  des  plaies  de  tête.  » 

Les  auteurs  du  Compendium  (t.  Il,  p.  375)  sont  encore  plus  réservés. 
«  Quelques  chirurgiens  parlent  encore  de  diastasis,  c’est-à-dire  d’écarte¬ 
ment  forcé  de  deux  os  voisins  et  parallèles,  comme  le  radius  et  le  cu¬ 
bitus  à  l’avant-bras,  le  tibia  et  le  péroné  à  la  jambe  ;  c’est  là  une  lésion 
dont  on  conçoit,  en  effet,  la  possibilité,  mais  que  nous  n’avons  jamais  eu. 
l’occasion  d’observer,  et  sur  l’existence  de  laquelle  nous  conservons 
des  doutes.  » 

Malgré  ces  autorités,  je  pense  que  le  terme  de  diastasis,  désignant  l’é¬ 
cartement  permanent  de  deux  surfaces  articulaires,  doit  être  conservé 
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dans  la  science,  parce  que,  d’après  son  étymologie  mêmej  il  représente 
une  lésion  qui  n’est  ni  une  entorse,  ni  une  luxation  propi’ement  dite,  mais 
un  état  intermédiaire. 

On  désigne,  en  effet,  sous  le  nom  d’entorse,  les  effets  produits  sur  une 
articulation  par  des  mouvements  forcés,  sans  qu’il  en  résulte  de  déplace¬ 
ment  permanent  des  surfaces  articulaires. 

Le  dernier  membre  de  phrase  exclut  évidemment  le  diastasis.  Cette  lé¬ 
sion  rentre-t-elle  d’avantage  dans  les  luxations,  comme  le  prétend  Mal- 
gaigne?  Prenons  un  exemple.  La  symphyse  pubienne  a  été  disjointe,  les 
deux  os  restent  écartés  l’un  de  l’autre.  Lequel  des  deux  est  luxé?  dans 
quelle  direction  est-il  luxé  ?  Certainement  il  y  a  un  déplacement  anor¬ 
mal  et  permanent  de  l’articulation,  et  sous  ce  rapport  la  lésion  rentre 
dans  la  définition  générale  des  luxations  ;  mais  quand  on  veut  spécifier 
le  genre  de  déplacement,  on  est  obligé  de  dire  qu’il  y  a  luxation  par 
écartement,  ce  qui  s’exprime  d’une  façon  plus  simple  par  le  mot  unique 
de  diastasis. 

Dans  la  symphyse  pubienne,  ainsi  que  dans  les  autres  articulations  de 
ce  genre,  on  observe,  du  reste,  des  luxations  véritables,  outre  le  simple 
diastasis.  Quand  les  deux  articulations  qui  relient  l’os  iliaque  au  reste  du 
bassin,  sont  rompues,  cet  os  peut  se  déplacer  .en  totalité  ;  les  pubis  ne 
se  trouvent  plus  au  même  niveau,  et  il  y  a  véritablement  luxation,  dans 
le  sens  ordinaire  du  mot. 

.  Cette  distinction  entre  la  luxation  proprement  dite  et  le  simple  dia¬ 
stasis  est  encore  plus  nécessaire  quand  on  considère  certaines  lésions  du 
genou.  Lorsqu’un  traumatisme  violent  vient  frapper  le  côté  externe  du 
genou,  il  se  produit  une  rupture  du  ligament  latéral  interne,  qui  a  pour 
effet  la  saillie  du  genou  en  dedans,  et  un  écartement  permanent  plus  ou 
moins  considérable  entre  le  condyle  interne  du  fémur  et  celui  du  tibia, 
sans  glissement  de  ces  ôs  l’un  sur  l’autre.  Malgaigne  a  désigné  cette  lé¬ 
sion  sous  le  nom  de  subluxation  en  deda7is  ;  en  réalité  il  n’y  a  pas  de- 
luxation  du  tout,  mais  simple  diastasis  ;  la  preuve,  c’est  que  le  même  au¬ 
teur  un  peu  plus  loin  est  obligé  de  décrire  le  glissement  du  tibia  en  de¬ 
dans  du  fémur,  sous  le  titre  de  luxation  incomplète  en  dedans.  Or,  quelle 
différence  y  a-t-il  entre  une  subluxation  et  une  luxation  incomplète? 
aucune.  Malgaigne  a  donc  appliqué  des  termes  synonymes  à  deux  lésions 
fort  différentes  et  qui  réclament  des  traitements  différents.  Pour  éviter  la 
confusion,  j’ai  proposé  de  désigner  le  premier  de  ces  déplacements  sous 
le  nom  de  diastasis  du  genou  en  dedans,  et  je  crois  que  ce  terme  est 
plus  nécessaire  ici  que  dans  les  lésions  des  symphyses. 

En  résumé,  le  diastasis  représente  une  espèce  particulière  de  luxation, 
dans  laquelle  le  déplacement  se  borne  à  un  écartement  plus  ou  moins 
considérable  des  surfaces  articulaires.  Les  conditions  qui  rendent  possi¬ 
ble  ce  genre  de  déplacement  ne  se  rencontrent  que  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  jointures,  principalement  dans  les  sutures  et  les  symphyses;  on 
les  retrouve  aussi  dans  les  diarthroses  à  surface  plane,  comme  dans  la 
plupart  des  articulations  du  tarse  et  du  carpe  ou  dans  l’articulation 
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péronéo-tibiale  inférieure;  enfin,  j’ai  démontré  que  le  diastasis  peut 
se  produire  dân.s  le  genou,  qui  est  une  articulation  conjuguée;  mais  il 
n’alleint  jamais  que  l’une  des  jointures  qui  la  composent. 

Toute  entorse  et  tout  épanchement  articulaire  amène  d’ailleurs  un  cer¬ 
tain  degré  de  diastasis,  mais  l’écartement  est  alors  trop  minime,  pour 
qu’on  en  tienne  compte. 

Étiologie,  mode  de  production.  —  La  disjonction  des  surfaces 
articulaires  est  tantôt  brusque,  instantanée,  d’origine  traumatique;  tan¬ 
tôt  lente,  graduelle,  d’origine  ^pathologique. 

Dans  le  premier  cas,  Técartement  n’est  jamais  rigoureusement  paral¬ 
lèle;  il  commence  toujours  par  la  rupture  des  ligaments  d’un  côté  ;  c’est 
de  ce  côté' aussi  que  la  distance  entre  les  deux  surfaces  articulaires  reste  la 
plus  considérable.  D’ordinaire  même,  à  l’exception  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  les  ligaments  du  côté  opposé  restent  intacts;  si  la  force  qui  a 
produit  le  diastasis  avait  été  assez  considérable  pour  les  rompre,  elle 
aurait  causé  une  luxation  véritable.  Les  ligaments  non  déchirés  font  res¬ 
sort  et  entr’ouvrent  l’articulation  du  côté  opposé,  comme  le  dos  trop 
rigide  d’un  livre  fait  bâiller  le  volume. 

Le  diastasis  pathologique,  au  contraire,  procède  de  causes  variées, 
selon  la  région  qu’il  occupe.  Au  crâne,  l’écartement  graduel  des  sutures 
ne  peut  se  faire  que  chez  les  très-jeunes  enfants,  et  c’est  ordinairement 
un  hydrocéphale  chronique  qui  le  produit.  Le  squelette  du  nez  est  sou¬ 
vent  dissocié  par  des  polypes,  comme  Levret  en  a  déjà  fait  la  remarque. 
Les  os  sont  disposés  de  façon  à  résister  à  une  pression  venant  du  dehors, 
mais  ils  cèdent  assez  facilement  à  la  force  lente  et  graduelle  d’une  tu¬ 
meur  qui  agit  de  dedans  en  dehors.  Pour  les  symphyses  du  bassin,  on  sait 
qu’elles  se  ramollissent  légèrement  pendant  chaque  grossesse  pour  acqué¬ 
rir  une  plus  grande  mobilité  au  moment  de  l’accouchement.  Quelque¬ 
fois  ce  travail  dépasse  les  limites  physiologiques,  et  il  suffit  alors  d’une 
force  relativement  minime  pour  en  opérer  la  disjonction,  soit  pendant  le 
passage  même  du  foetus,  soit  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  dé¬ 
livrance. 

J.  A.  Stoltz  considère  même  le  ramollissement  comme  étant  toujours 
pathologique  (1865).  Pour  les  autres  articulations,  c’est  généralement  une 
tumeur  blanche  fongueuse  qui  prépare  la  voie  à  l’écartement  des  sur¬ 
faces  articulaires. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  le  diastasis  traumatique  des 
différentes  jointures,  où  l’on  a  observé  cette  lésion. 

Sutures  crâniennes.  —  La  disjonction  de  ces  sutures  a  été  souvent 
constatée  à  la  suite  de  chocs  violents  sur  la  tête.  L’écarlement  des  deux 
os  est  très-variable,  depuis  quelques  millimètres  jusqu’à  plusieurs  centi¬ 
mètres;  ce  sont  surtout  les  sutures  du  sommet  de  la  tête,  la  sagittale  et 
la  fronto-pariétale,  puis  la  lambdoïde,  qui  sont  exposées  à  cet  accident. 
Ordinairement,  le  diastasis  se  continue  à  scs  deux  extrémités  par  un  trait 
de  fracture  plus  ou  moins  étendu,  mais  on  a  aussi  décrit  des  disjonctions 
sans  fractures,  surtout  chez  les  sujets  jeunes.  Chez  les  blessés  plus  âgés. 
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les  dentelures  des  deux  os  qui  s’engrènent  sont  souvent  cassées  à  leur 
base.  Comme  fait  peut-être  unique,  on  peut  citer  le  charpentier  d’Eich- 
heimer  [Bruns  (de  Tubingue)],  auquel  la  chute  d’une  poutre  avait  disjoint 
circulairement  le  pariétal  droit  tout  entier.  On  pouvait  déplacer  cet  os 
dans  les  deux  sens,  sous  les  téguments  intacts.  Le  malade  guérit  sans 
accidents  notables  du  côté  de  l’encéphale. 

Os  de  la  face.  —  A  la  face,  le  diastasis  simple  est  bien  plus  rare.  Les 
-os  du  nez,  en  raison  de  leur  proéminence  et  de  leurs  connexions  moins 
.solides,  y  sont  le  plus  exposés;  encore  y  a-t-on  observé  plutôt  des  luxa¬ 
tions  véritables  ou  des  fractures  que  le  simple  écartement.  Il  en  est  de 
même  pour  l’os  zygomatique  ou  le  maxillaire  supérieur,  qui,  à  la  suite 
d’un  coup  violent,  ontsubi  quelquefois  un  enfoncement  ou  un  mouvement 
de  bascule  sur  l’un  de  leurs  angles.  Boyn  a  également  décrit  sous  le  nom 
de  diastasis  des  dents  le  soulèvement  ou  l’avulsion  incomplète  de  ces 
organes. 

Rachis.  — La  disjonction  des  vertèbres,  sans  fracture  ni  luxation,  est 
rare  et  difficile  à  constater  d’une  façon  satisfaisante  sur  le  vivant.  Le  cas 
suivant  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  doit  probablement  rentrer  dans 
cette  catégorie.  Un  jeune  cocher  d’omnibus,  d’une  forte  constitution, 
passa  avec  son  véhicule  sous  une  porte  cochère  peu  élevée.  11  se  baissa 
pour  éviter  le  choc,  mais  son  dos  porta  contre  la  voûte  et  fut  violemment 
infléchi  en  avant.  Il  ressentit  un  craquement  et  une  violente  douleur, 
qui  lui  fit  perdre  connaissance.  Le  lendemain  je  constatai  simplement 
une  saillie  angulaire  de  l’apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  dor¬ 
sale  ou  de  la  première  lombaire,  ainsi  qu’un  gonflement  douloureux  de 
la  région,  sans  aucun  symptôme  nerveux  du  côté  des  membres  inférieurs 
ou  des  organes  pelviens,  et  le  blessé  dut  garder  pendant  six  semaines  le 
décubitus  dorsal  le  plus  strict;  ce  n’est  qu’au  bout  de  ce  temps  qu’il  put 
reprendre  la  station  verticale  sans  douleur;  mais  la  saillie  de  l’apophyse 
épineuse  persista,  quoique  à  un  moindre  degré. 

Il  me  semble  infiniment  probable  que,  par  suite  de  la  flexion  forcée, 
-il  y  a  eu  chez  ce  blessé  disjonction  des  apophyses  épineuses  et  articu¬ 
laires  ;  peut-être  s’est-il  produit  en  même  temps  un  écrasement  du  corps 
d’une  vertèbre. 

Bassin.  —  Le  diastasis  des  articulations  du  bassin  s’observe  soit  isolé¬ 
ment,  sur  la  symphyse  pubienne  ou  la  symphyse  sacro-iliaque,  soit  sur 
ces  deux  jointures  à  la  fois.  Dans  ce  dernier  cas,  il  survient  souvent  une 
luxation  véritable,  en  ce  sens  que  l’os  iliaque  séparé  de  ses  attaches  subit 
un  glissement  de  bas  en  haut.  La  cause  de  ces  lésions  est  assez  variable  ; 
tantôt  c’est  une  chute  d’une  grande  hauteur  ou  le  choc  d’un  corps  très- 
lourd  sur  le  bassin  qui  produit  le  diastasis;  d’autres  fois  c’est  l’écart  vio¬ 
lent  d’un  cheval,  qui  agissant  sur  les  cuisses  du  cavalier  opère  la  dis¬ 
jonction  de  la  symphyse  pubienne.  Plus  souvent  on  les  voit  survenir  pen¬ 
dant  l’accouchement,  par  l’action  de  la  tête  trop  volumineuse  du  fœtus 
ou  des  cuillers  du  forceps,  qui  forcent  ces  articulations  du  dedans  en 
dehors.  Mais  dans  ces  circonstances  le  travail  de  ramollissement,  survenu 
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pendant  la  grossesse  dans  les  symphyses  du  bassin,  a  le  plus  souvent  pré¬ 
paré  leur  disjonction,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

L’observation  de  quelques  cas  de  diastasis  pubien  a  probablement 
conduit  les  accoucheurs  à  pratiquer  la  symphyséotomie,  dans  les  rétré¬ 
cissements  pelviens.  Cette  opération  est  maintenant  abandonnée  à  cause 
de  ses  dangers. 

Malgaigne  a,  du  reste,  étudié  ces  lésions  à  fond  dans  son  traité  classique 
des  luxations,  ce  qui  nous  dispense  d’entrer  dans  plus  de  détails  ici.  No¬ 
tons  seulement  que  la  symphyse  pubienne  ne  saurait  s’écarter  beaucoup, 
sans  qu’il  survienne  une  rupture  au  moins  partielle  des  ligaments  sacro- 
iliaques.  Ces  disjonctions  des  os  du  bassin  sont  souvent  fort  graves,  en 
raison  des  lésions  viscérales  qui  les  accompagnent. 

Hormis  ces  circonstances,  le  traitement  est  assez  facile,  puisqu’il  suffit 
d’une  ceinture  bouclée  pour  rapprocher  et  maintenir  les  os. 

Diastasis  des  articulations  latérales  des  os  longs.  —  En 
réalité,  il  n’y  a  que  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  qui  rentre 
dans  cette  catégorie.  Boyn  a  bien  décrit  le  diastasis  de  l’articulation  radio- 
cubitale  inférieure  en  se  basant  sur  une  observation  de  Desault  (Œuvres 
de  Desault,  t.  I,  p.  191)  ;  mais  en  lisant  cette  page,  on  se  convainct  qu’il 
s’agit  d’une  fracture  du  radius  vers  la  partie  moyenne,  sans  diastasis 
bien  prouvé. 

Par  contre,  la  disjonction  des  deux  os  de  la  jambe  à  leur  partie  infé¬ 
rieure  est  très-fréquente,  mais  quand  elle  est  un  peu  prononcée,  elle  se 
complique  toujours  de  fracture  du  péroné  et  d’un  certain  degré  de  luxa¬ 
tion  du  pied,  aussi  cet  accident  assez  commun  est-il  décrit  sous  les  noms 
les  plus  variés,  qui  ne  contribuent  pas  médiocrement  à  embrouiller  ce 
sujet.  Dupuytren  le  classe  dans  les  fractures  du  péroné  ;  Cooper  a  surtout 
en  vue  la  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  en  dedans  ;  Malgaigne 
en  fait  une  luxation  tibio-tarsienne  en  dedans  ;  d’autres  auteurs  la  rangent 
dans  les  subluxations  du  pied  ;  mais  la  lésion  essentielle  n’est  ni  la  frac¬ 
ture  du  péroné,  ni  la  luxation  du  tibia;  c’est  le  diastasis  des  deux  os  de 
la  jambe,  entre  lesquels  l’astragale  s’insinue  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  comme  un  coin.  La  fracture  du  péroné,  la  luxation  du  tibia  et  celle 
du  pied  ne  sont  que  des  effets  secondaires.  C’est  ce  qu’a  fait  très-bien 
ressortir  Adolphe  Richard  dans  un  article  de  sa  Pratique  journalière  de 
la  chirurgie. 

Le  diastasis  de  l’extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  se  présente 
d’ailleurs  à  des  degrés  plus  ou  moins  considérables.  La  mortaise  tibio- 
tarsienne  emboîte  latéralement  l’astragale  d’une  façon  si  exacte,  que 
tout  mouvement  forcé  du  pied,  en  dehors  de  ceux  de  flexion  .et  d’exten¬ 
sion,  tend  à  la  faire  éclater. 

Il  me  semble  inutile  de  discuter  si  la  lésion  se  produit  par  adduction  ou 
abduction  du  pied,  par  son  renversement  en  dedans  ou  en  dehors  ;  tous  ces 
mouvements  anormaux  violentent  la  mortaise  et  si  les  malléoles  ne  cèdent 
pas,  l’action  se  portera  sur  les  ligaments  qui  unissent  inférieurement  le 
tibia  et  le  péroné,  et  écartera  ces  deux  os. 
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Toute  entorse  tibio-tarsienne,  sans  fractures  des  malléoles  s’accompa¬ 
gne  donc  forcément  d’un  certain  degré  de  diastasis  péronéo-tibial.  Si  on 
ne  le  constate  pas  plus  souvent,  c’est  que  d’abord  on  ne  le  recherche  pas 
et  ensuite  parce  que  le  gonflement  masque  bien  vite  la  disjonction, 
quand  elle  est  légère.  Lorsqu’au  bout  d’une  quinzaine  il  a  disparu,  le 
diastasis  est  déjà  en  voie  de  consolidation. 

Tous  les  signes  indiqués  sont  trompeurs  :  les  mouvements  de  latéralité 
qu’on  peut  imprimer  au  pied  ne  prouvent  rien,  parce  qu’ils  se  passent 
dans  l’articulation  astragalo-calcanéenne.  C’est  également  en  vain  que 
j’ai  essayé  de  constater  directement  le  diastasis  par  le  compas  d’épaisseur 
appliqué  sur  les  malléoles.  Ces  deux  apophyses  ne  se  trouvent  ni  à  la 
même  hauteur,  ni  sur  le  même  plan,  la  malléole  péronière  étant  en  retrait 
sur  celle  du  tibia.  On  est  donc  obligé  de  placer  le  compas  obliquèment, 
et  dans  ces  conditions  il  ne  peut  fournir  que  des  données  incertaines. 

Lorsque  le  diastasis  est  plus  prononcé,  le  bord  externe  de  la  poulie 
astragalienne  est  engagé  entre  les  deux  os  ;  mais  alors  la  lésion  se  com¬ 
plique  toujours  d’une  fracture  du  péroné,  à  5  et  6  centimètres  au-dessus 
de  la  pointe  de  la  malléole.  Le  fragment  inférieur  est  dévié  en  dehors 
et  forme  un  angle  obtus  avec  le  reste  de  l’os  (coup  de  hache  de  Du- 
puytren).  De  plus,  le  ligament  latéral  interne  est  déchiré,  ou  il  a  arraché 
le  sommet  de  la  malléole  tibiale  ;  enfin,  le  tibia  forme  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable  en  dedans.  C’est  la  fracture  du  péroné  classique  de 
Dupuytren.  Ces  déviations  sont  faciles  à  réduire  au  premier  moment, 
surtout  si  l’on  prend  soin  de  relâcher  les  muscles  par  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse;  mais  elles  sont  difficiles  à  maintenir.  Lors  des  pre¬ 
miers  changements  d’appareil,  le  spasme  musculaire,  excité  par  l’in¬ 
flammation  et  la  douleur,  les  reproduit  avec  une  facilité  déplorable,  et 
souvent  les  malades  guérissent  avec  un  diastasis  persistant  ;  trop  heureux 
encore  quand  des  abcès  dans  les  gaines  tendineuses  ne  viennent  pas  ag¬ 
graver  leur  situation. 

Un  autre  obstacle  à  la  contention,  que  j’ai  souvent  remarqué,  réside 
dans  la  tendance  à  la  formation  de  phlyctènes  au  niveau  des  malléoles 
déplacées.  Si  Ton  n’y  porte  le  plus  grand  soin,  les  phlyctènes  deviennent 
gangréneux,  et,  à  la  suite  des  eschares,  l’articulation  se  trouve  ouverte  et 
les  os  sont  à  nu.  Le  meilleur  traitement,  à  mon  avis,  c’est  l’application 
immédiate  d’un  bandage  amidonné  fortement  ouaté,  qu’on  fend  vers  le 
huitième  jour  pour  s’assurer  de  l’exactitude  de  la  contention.  On  la  com¬ 
plète  alors,  en  cas  de  besoin,  par  des  attelles,  appliquées  par-dessus  l’ap¬ 
pareil. 

Quand  la  réduction  n’a  pu  être  maintenue,  la  mortaise  tibiale  reste 
élargie,  et  le  pied,  dévié  en  dehors,  n’est  plus  dans  l’axe  de  la  jambe. 
A  chaque  pas,  l’extrémité  inférieure  du  tibia  glisse  en  dedans,  et  ce  n’est 
que  très  à  la  longue  que  les  malades  apprennent  à  marcher  sans  tuteur. 
J’ai  vu  un  médecin  du  pays  de  Bade,  hypochondriaque  de  nature,  se 
brûler  la  cervelle  pour  un  accident  de  ce  genre,  qui  avait  été  mal  traité 
au  début. 
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Dans  certaines  circonstances,  quand,  par  exemple,  le  diastasis  des  os  de 
la  jambe  est  causé  par  une  chute  d’une  certaine  hauteur  sur  la  plante 
des  pieds,  l’astragale  tout  entier  s’insinue  entre  le  tibia  et  le  péroné. 
Le  diastasis  est  alors  à  son  plus  haut  degré,  et  il  y  a  véritablement  luxa¬ 
tion  du  pied  en  haut,  comme  le  ditNélaton.  Dans  ces  cas,  il  y  a  toujours 
fracture  du  péroné  à  son  quart  inférieur  et  luxation  complète  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia  en  dedans.  Il  y  a  quelques  années,  j’ai  montré 
à  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg  (1865)  un  malade  affecté  de 
ce  déplacement.  L’astragale  avait  remonté  de  3  centimètres  entre  les  os 
de  la  jambe,  qui  se  trouvait  raccourcie  d’autant.  La  poulie  tibiale  tout 
entière,  avec  la  malléole  intacte,  soulevait  la  peau  au  côté  interne  du  pied, 
le  péroné  était  fracturé.  Le  déplacement  datait  de  plus  d’un  an,  et 
avait  été  primitivement  réduit  dans  un  hôpital  de  la  Suisse,  mais  il  s’était 
reproduit  sous  l’appareil.  Après  des  accidents  très-graves  le  malade  finit 
par  guérir.  Je  parvins  à  le  faire  marcher,  au  moyen  d’une  bottine  à  talon 
élevé  et  munie  d’une  échancrure  rembourrée  sur  laquelle  appuyait  la 
poulie  tibiale.  En  dehors  une  attelle  en  métal  remontait  jusqu’au  genou 
et  une  fronde  en  caoutchouc,  partant  du  sommet  de  l’attelle,  embrassait 
la  malléole  de  façon  à  empêcher  le  renversement  du  pied. 

Dans  tous  les  traités  des  luxations  on  trouve  des  cas  analogues,  qui 
peuvent  d’ailleurs  se  compliquer  de  déchirure  des  téguments,  et  néces¬ 
siter  soit  l’amputation,  soit  la  résection.  Nous  n’y  insistons  pas  d’avantage 
ici.  [Voy.  Luxation,  Pied.) 

En  résumé,  le  diastasis  péronéo-tibial  inférieur  se  présente  à  trois  de¬ 
grés  assez  tranchés  : 

Un  premier  degré,  consistant  dans  une  rupture  des  ligaments,  sans 
écartement  bien  notable  des  os  de  la  jambe,  existe  à  l’état  plus  ou  moins 
latent  dans  beaucoup  d’entorses  du  pied  ; 

Un  second  degré,  dans  lequel  le  bord  externe  de  la  poulie  astraga- 
lienne  s’insinue  entre  les  os  delà  jambe,  s’accompagne  de  fracture  du 
péroné  vers  le  quart  inférieur,  et  de  subluxation  du  tibia  en  dedans  ; 

Un  troisième  degré  beaucoup  plus  prononcé  consiste  dans  l’interposi¬ 
tion  complète  de  l’astragale  entre  le  tibia  et  le  péroné.  C’est  une  luxa¬ 
tion  du  pied  en  haut,  qui  suppose  nécessairement  la  fracture  du  péroné 
et  la  luxation  totale  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  en  dedans. 

Diastasis  du  genou.  —  De  toutes  les  diarthroses,  jouissant  de  mouve¬ 
ments  étendus,  le  genou  est  la  seule  qui  paraisse  susceptible  de  diastasis 
traumatique.  Il  n’atteint,  du  reste,  jamais  qu’une  seule  des  deux  arti¬ 
culations  conjuguées  qui  forment  cette  jointure,  et  c’est  de  préférence  le 
condyle  interne  du  fémur  qui  s’écarte  du  tibia,  parce  que  la  violence  agit 
d’ordinaire  sur  la  face  externe  du  genou. 

Dans  les  deux  cas  que  j’ai  publiés,  ainsi  que  dans  ceux  décrits  par  Mal- 
gaigne  sous  le  terme  impropre  de  subluxation  en  dedans-,  le  mode  de 
production  est  sensiblement  le  même.  Un  corps  lourd  tombant  d’une 
certaine  hauteur  ,  frappe  obliquement  la  face  externe  du  genou,  placé  dans 
l’extension  et  dont  les  ligaments  sont  par  conséquent  tendus.  Le  liga- 
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ment  latéral  interne,  la  capsule  fibreuse,  et  probablement  l’un  ou  l’autre 
des  ligaments  croisés,  se  rompent.  Les  condyles  internes  s’écartent  l’un 
de  l’autre  et  sont  maintenus  dans  cette  position  par  l’action  du  ligament 
latéral  externe  et  des  muscles  biceps  et  tenseur  du  fascia  lata,  qui  for¬ 
ment  ressort. 

Cette  lésion  est  assez  facile  à  reconnaître.  Quand  on  examine  le  mem¬ 
bre  étendu,  le  genou  présente  une  saillie  anormale  en  dedans.  En 
saisissant  la  jambe,  qui  forme  avec  le  fémur  un  angle  obtus  ouvert  en 
dehors,  on  peut  augmenter  la  déviation  ;  on  la  ramène  aussi  sans  trop  de 
peine  dans  sa  position  normale,  mais  aussitôt  qu’on  l’abandonne,  elle  re¬ 
prend  la  direction  vicieuse.  Il  existe  toujours  un  épanchement  articulaire 
plus  ou  moins  considérable,  et  souvent  une  fracture  du  col  du  péroné  par 
l’action  directe  de  la  cause  contondante.  Cependant  cette  déviation  carac¬ 
téristique  de  la  jambe  ne  suffit  pas  pour  diagnostiquer  le  diastasis,  il 
faut  encore  constater  l’écartement  du  tibia  et  du  fémur,  ce  qui  n’offre  pas 
de  difficulté.  J’ai  publié,  en  effet,  une  observation  de  fracture  du  condyle 
externe  du  tibia  (loc.  cit.)  qui  se  présentait  avec  une  déviation  de  la 
jambe,  identique  à  celle  du  diastasis,  mais  l’exploration  des  condyles  in¬ 
ternes  fit  voir  qu’ils  avaient  gardé  leurs  rapports. 

Quant  au  traitement,  je  ferai  observer  qu’il  ne  faut  pas  laisser  le 
membre  dans  l’extension,  contrairement  à  l’assertion  deMalgaigne.  Dans 
cette  position,  le  meilleur  appareil  ne  peut  lutter  contre  la  tension  élasti¬ 
que  du  ligament  intact  et  des  muscles.  Mon  premier  malade  traité  de 
cette  manière  a  bien  repris  l’usage  intégral  de  son  membre,  mais  en  gar¬ 
dant  une  certaine  déviation  du  genou  en  dedans.  Dans  un  second  cas 
bien  moins  favorable,  sur  un  homme  de  70  ans,  j’ai  obtenu,  au  con¬ 
traire,  une  guérison  parfaite,  en  relâchant  les  ligaments  et  les  muscles 
par  la  flexion  à  angle  droit,  qui  fut  maintenue  au  moyen  d’un  appareil 
amidonné ,  renforcé  d’attelles  en  fil  de  fer.  (  Union  médicale ,  1 869 , 
n“  30.) 

Norris  {Gazette  des  hôpitaux,  p.l97,  1839)  a  rapporté  un  cas,  jusqu’ici 
unique,  de  diastasis  du  genou  en  dehors,  sur  un  individu  pris  dans  un 
éboulement.  La  jambe  était  déviée  en  dedans,  et  l’on  put  constater  un 
écartement  notable  de  l’articulation  à  son  côté  externe. 

Le  diastasis  des  arthrodïes  du  tarse  et  du  carpe  doit  certainement  se 
produire  dans  certaines  circonstances.  On  n’en  a  pas  publié  d’observa¬ 
tions,  sans  doute  parce  que  l’attention  n’était  pas  éveillée  à  ce  sujet. 

En  somme,  le  terme  de  diastasis  me  paraît  utile  pour  désigner  cer¬ 
taines  lésions  articulaires,  qu’on  à  fait  rentrer  jusqu’à  présent,  soit  dans 
les  entorses,  soit  dans  les  luxations,  soit  même  dans  les  fractures. 

Les  traités  généraux  des  maladies  chirurgicales. 

ÎI.4LGAIGSE,  Traité  des  luxations.  Paris,  1853. 

Bats  (J.  B.),  Dissertation  sur  le  diastasis.  Thèses  de  Paris,  5  mai  1808. 

Disdier  (Franc.  Michel),  De  diastasi.  Thés,  inaug.  respond.  Joan  Bellay.  Paris,  30  oct.  1756. 
Disdier,  Do  diastasi.  Thés,  inaug.  resp.  Philif.  Ludov.  Galon.  Paris,  31  déc.  1770. 

Norris  (de  Pensylvania  Hospital),  Rupture  du  ligament  externe  du  genou  [Galette  des  hôpi¬ 
taux,  1859,  p.  197). 
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Bbïïss  (de  Tubingue),  Handbuch  der  praktiscben  Chirurgie:  Die  chirurg.  Krankheiten  und 
VerletzuDgen  des  Geliirns  und  seiner  Umhüllungen.  Abtbeil.  I.  Tübingen,  1854  (Diastasis 
des  sutures  crâniennes,  p.  368). 

Debout,  Du  relâchement  pathologique  des  symphyses  du  bassin  [Bulletin  de  thérapeutique, 
1863,  t.  LXIV,  p.  20). 

Stoltz,  Sur  le  relâchement  pathologique  des  symphyses  du  bassin  et  son  traitement  [Bulletin  de 
thérapeutique,  1865,  t.  LXIV,  p.  254). 

Richard  (Ad.),  Pratique  journalière  de  la  chirurgie.  Paris,  1868  (Fractures  du  péroné  et  luxa¬ 
tions  du  pied,  p.  71). 

Bœckel  (Eug.),  Observ.  de  luxation  du  pied  en  haut,  avec  diastasis  des  os  de  la  jambe  [Galette 
médicale  de  Strasbourg,  i&6ô,  p.  180).  —  De  l’entorse  du  genou  en  dedans,  avec  diastasis 
[Union  médicale,  1869,  n"  30). 

Eug.  Bœckel. 

DIA.THÈSE.  —  Considérations  générales.  —  Les  questions 
les  plus  difficiles  à  traiter,  eu  pathologie  comme  ailleurs,  ne  sont  point, 
à  proprement  parler,  les  questions  générales  ;  ce  sont  surtout  les  ques¬ 
tions  vagues,  celles  qui,  mal  posées,  soit  par  suite  de  malentendus  sé¬ 
culaires,  soit  par  la  nature  même  des  choses  et  par  l’insuffisance  des 
données  les  plus  essentielles,  semblent  destinées  à  être  un  éternel  sujet 
dé  controverse  ;  appât  sans  cesse  renaissant  pour  la  curiosité  scienti¬ 
fique,  qu’elles  sollicitent  toujours  sans  la  satisfaire  jamais  entière¬ 
ment.  Il  n’y  a  point,  en  effet,  de  science  vague,  ou,  pour  mieux  dire, 
le  vague  est  le  meilleur  indice  des  lacunes  et  de  l’imperfection  de  la 
science. 

Tel  est  pourtant,  il  faut  bien  en  convenir,  l’aspect  sous  lequel  se  pré¬ 
sente  encore  aujourd’hui,  pour  la  plupart  des  médecins,  la  grande  ques¬ 
tion  des  diathèses.  Je  voudrais  simplement,  dans  le  court  espace  que  je 
puis  consacrer  à  cet  immense  sujet,  m’efforcer  d’en  dégager  les  vérités 
pratiques  qui  peuvent  être  considérées  comme  acquises,  éloigner,  autant 
que  possible,  les  questions  de  mots  pour  ne  m’occuper  que  des  choses,  et 
faire  un  exposé  sincère  des  nombreux  desiderata  que  le  temps  seul  pourra 
se  charger  de  combler. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  vieilli  dans  la  pratique  pour  s’apercevoir 
que,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  il  existe  une  tendance  remar¬ 
quable  à  la  répétition  des  mêmes  actes  morbides,  et  que  celte  tendance, 
qui  peut  se  manifester  simultanément  en  des  points  divers  de  l’économie, 
se  traduit  pendant  un  temps  fort  long,  souvent  pendant  une  vie  entière, 
par  le  perpétuel  retour  d’accidents  semblables  ou  analogues.  Parfois  les 
phénomènes  pathologiques  sont,  en  apparence,  fort  divers,  à  tel  point 
qu’au  premier  abord  on  serait  tenté  de  n’établir  entre  eux  aucune  rela¬ 
tion  ;  mais  les  rapports  de  coïncidence  ou  de  succession  s’établissent  avec 
une  telle  régularité,  le  type  d’évolution  est  si  constant,  qu’entre  ces 
diverses  manifestations  de  l’activité  morbide,  l’esprit  est  invinciblement 
amené  à  voir  un  lien  commun  qui  les  rattache  toutes  à  une  cause 
supérieure. 

Soit,  par  exemple,  un  individu  atteint  de  chancre  induré.  A  partir  du 
moment  de  la  contamination,  et  comme  conséquences  inévitables  de  l’ac¬ 
cident  initial,  apparaissent  après  un  temps  variable  une  roséole,  des  pla- 
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ques  muqueuses,  des  éruptions  lichénoïdes,  puis,  après  des  mois  ou  des 
années  d’intervalle,  d’autres  accidents  cutanés  plus  circonscrits  mais  plus 
profonds,  et  destinés  à  laisser  des  traces  indélébiles,  puis,  après  dix,  vingt 
ou  trente  ans  encore,  des  tumeurs  gommeuses,  des  exostoses,  des  dégé¬ 
nérescences  profondes  du  foie  ou  des  reins,  lesquelles  finiront  par  en¬ 
traîner  la  mort  ;  et  souvent  le  malade  aura  transmis  à  ses  enfants  une 
partie  au  moins  des  accidents  qu’il  avait  éprouvés  lui-même.  Tels  sont  les 
phénomènes  observables  ;  derrière  ces  phénomènes  nous  apercevons 
instinctivement  quelque  chose  que  nos  sens  ne  touchent  ni  ne  voient,  et 
que  nous  concevons  néanmoins,  non.comme  une  abstraction,  mais  comme 
une  réalité  supérieure.  Ce  quelque  chose ,  nous  l’appelons  la  syphilis. 
Certes,  il  avait  fallu  tout  l’aveuglement  de  l’école  physiologiqne  pour 
contester  des  vérités  aussi  élémentaires,  pour  ne  voir  là  qu’une  série  de 
phlegmasies  chroniques  réunies  entre  elles  par  je  ne  sais  quelle  loi  de 
sympathie  mille  fois  plus  obscure  et  plus  indéterminée  que  ce  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’expliquer.  Ce  n’est,  en  somme,  ni  la  roséole,  ni  la  plaque  muqueuse, 
ni  la  gomme,  ni  l’exostose,  qui  constitue  la  syphilis.  Ce  n’est  même  pas 
la  réunion  de  tous  ces  accidents,  car  il  n’en  est  pas  un  seul  qui  ne  puisse 
manquer  à  son  tour  ;  c’est  une  modification  intime  de  l’économie,  absolu¬ 
ment  inconnue  dans  sa  nature,  mais  très-facilement  appréciable  dans  ses 
effets  ;  c’est,  en  un  mot,  une  maladie,  à  laquelle,  d’une  façon  à  peu  près 
unanime,  on  reconnaît  le  caractère  diathésique. 

Prenons  maintenant  un  goutteux,  un  rhumatisant,  un  scrofuleux,  un 
tuberculeux;  chez  ces  divers  malades,  nous  retrouvons  une  succession  de 
faits  analogue,  quoique  déjà  l’évolution  morbide  présente  dans  son  type 
une  régularité  moins  accentuée.  L’idée  de  diathèse  s’éveille  donc  encore 
dans  notre  esprit,  et  se  fait  facilement  accepter. 

Mais  avançons  un  peu  :  voici  un  individu  qui,  sous  l’influence  marem- 
matique,  contracte  une  fièvre  intermittente  légitime.  On  la  coupe,  elle 
revient.  Onia  coupe  encore;  des  mois,  quelquefois  des  années  se  passent, 
et,  quoique  soustrait  depuis  longtemps  aux  miasmes  paludéens,  il  lui 
suffit  de  la  moindre  cause  occasionnelle,  d’un  refroidissement,  d’un  écart 
de  régime ,  pour  être  repris  à  nouveau  ;  et  les  maladies  intercurrentes 
elles-mêmes  revêtiront  chez  lui  le  cachet  de  l’intermittence .  Faut-il  admettre 
chez  ce  malade  une  diathèse  palustre  ? 

Voici  encore  quelques  faits  d’observation  plus  inexplicables,  s’il  est 
possible  :  certains  sujets  présentent  une  aptitude  singulière  à  la  produc¬ 
tion  des  furoncles,  au  point  d’en  avoir  plusieurs  centaines  à  divers  inter¬ 
valles  ;  d’autres  contractent  des  érysipèles  sous  le  moindre  prétexte,  par 
exemple,  quelques  femmes  qui  en  ont  à  chaque  époque  menstruelles  ; 
d’autres  ont  des  ophthalmies  à  répétition,  etc.  Faut-il  admettre  autant  de 
diathèses,  que  l’on  appellera,  suivant  les  cas,  diathèse  furonculeuse,  érysi¬ 
pélateuse,  ophthalmique? 

Mais  sans  aller  jusqu’à  ces  faits  exceptionnels,  n’est-il  pas  certain  que 
l’épileptique  reste  épileptique,  même  en  dehors  de  ses  accès,  n’en  eût-il 
que  tous  les  deux  ou  trois  ans  ?  Il  subsiste  donc  en  lui,  même  au  cours  de 
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la  plus  parfaite  santé,  un  quelque  chose  qui  causera  ses  accès  futurs. — Mais 
si  l’épilepsie  est  une  diathèse,  de  quel  droit  refuserait-on  ce  nom  à  l’hys¬ 
térie,  qui  procède  de  même,  aux  névralgies  et  à  tant  d’autres  névroses  ? 
A  ce  compte,  tout  devient  diathèse ,  et  la  pathologie  finit  par  y  passer 
tout  entière. 

Comment  faire  cesser  cette  confusion?  Avant  d’en  chercher  le  moyen, 
on  est  tenté  de  se  demander  d’abord  dans  quelle  mesure  il  importe  de  la 
faire  cesser.  Sans  doute  un  mot  qui  s’appliquerait  à  tant  de  choses  diffé¬ 
rentes  finirait  par  n’avoir  plus  aucune  signification  spéciale,  et  autant 
vaudrait  le  supprimer.  Cependant  la  difficulté  même  de  trouver  une  limite 
où  s’arrêter  n’est  pas  sans  contenir  un  enseignement:  elle  nous  prouve 
une  fois  de  plus  que  tout  dans  la  nature,  et  dans  notre  organisme  en 
particulier,  se  fait  par  transitions  insensibles,  et  que,  pour  rester  dans 
le  vrai,  il  faut  savoir  tenir  compte  des  nuances.  En  fait,  les  diathèses  ne 
sont  qu’une  des  faces  les  plus  saisissantes  sous  lesquelles  se  présente  à 
nous  ce  grand  caractère  des  êtres  vivants  :  l’assuétude.  Par  le  seul  fait 
qu’une  impression  a  pénétré  vivement  dans  l’économie,  ou  que  (ce  qui 
revient  au  même)  elle  s’est  renouvelée  et  continuée  un  certain  temps, 
elle  laisse,  comme  trace  de  son  passage,  une  tendance  à  la  reproduction 
des  phénomènes  réactifs  qu’elle  avait  suscités.  C’est  un  fait  d’observa¬ 
tion  journalière  ,  à  l’état  physiologique  ;  il  n’est  pas  moins  réel  en 
pathologie.  De  ce  point,  de  vue  très-général,  on  pourrait  donc  consi¬ 
dérer  la  diathèse  comme  VhaUtude  morbide  portée  à  sa  plus  haute  puis¬ 
sance. 

Mais  cette  notion  sommaire  ne  saurait  nous  suffire.  Comment  naît,  se 
développe  et  se  perpétue  cette  habitude?  Quelles  influences  décident  de 
la  direction  qu’elle  doit  prendre  ?  A  quelle  profondeur  pénètre-t-elle  dans 
l'intimité  de  l’économie,  et  comment  se  traduit-elle,  tantôt  par  de  simples 
désordres  locaux,  sans  réaction  sur  l’ensemble  de  la  machine  vivante, 
tantôt  par  une  perversion  radicale  qui  n’a  de  terme  que  la  ruine  de  tout 
le  système?  Comme  c’est  sur  ces  points  essentiels  que  roule,  en  définitive, 
l’histoire  des  diathèses,  je  me  vois,  quoique  assez  peu  porté  vers  ces  visées 
toutes  spéculatives,  dans  l’obligation  de  toucher  à  quelques  considérations 
fondamentales,  indispensables  pour  l’intelligence  de  ce  qui  suit.  Je  le 
ferai,  du  reste,  aussi  succinctement  que  possible. 

'CJnité  et  multiplicité  da,ns  les  pliénomènes  biologiques. 
—  Au  milieu  du  conflit  des  systèmes,  et  des  innombrables  discussions 
auxquelles  ont  donné  et  donneront  vraisemblablement  toujours  lieu  ces 
conceptions  premières  de  la  médecine,  la  vie,  la  maladie,  grands  objets 
que  l’esprit  humain  s’efforce  instinctivement  d’embrasser  dans  une  syn¬ 
thèse  suprême,  il  est  du  moins  une  notion  qui  s’impose  par  son  évidence, 
et  se  fait  plus  ou  moins  accepter  par  tout  le  monde  :  c’est  celle  de  l’unité 
profonde  qui  préside  aux  actes  et  à  toute  l’évolution  de  l’organisme.  Que 
la  vie  soit  une  cause  ou  un  résultat,  que  la  force  préexiste  à  la  matière,  ou 
la  matière  à  la  force,  ou  que  force  et  matière  soient  indissolublement 
liées  l’une  à  l’autre,  questions  ardues,  qui  sont  plutôt  du  ressort  de  la 
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métaphysique  que  de  la  médecine,  toujours  est-il  que  le  bon  sens  médical 
n'ajamais  pu  prendre  le  change,  sinon  sur  l’interprétation,  du  moins  sur 
l'existence  de  cette  unité,  qui  se  cache  derrière  la  multiplicité  et  la  mo¬ 
bilité  des  phénomènes,  à  l’état  de  santé  et  de  maladie. 

Cette  notion  se  retrouve  à  toutes  les  époques  et  sous  toutes  les  formes 
de  l’enseignement  doctrinal  des  différentes  écoles.  Sous  ce  rapport,  entre 
r£vwp[i,ov  d’Hippocrate  et  Vidée  directrice  que  proclamait  naguère  le 
plus  illustre  représentant  de  la  physiologie  contemporaine,  il  ne  serait 
pas  difficile  de  signaler  plus  d’une  analogie,  à  cela  près,  que  la  seconde 
formule  exprime,  sans  contredit,  une  pensée  infiniment  plus  scientifique 
que  la  première. 

Il  a  fallu  assurément  beaucoup  de  complaisance  pour  s’imaginer 
que  des  vérités  aussi  élémentaires  allaient  être  compromises  par  les  ré¬ 
centes  acquisitions  de  l’histologie.  Chose  étrange,  la  théorie  cellulaire 
a  eu ,  chez  nous ,  sous  ce  rapport ,  un  succès  peut-être  plus  grand 
qu’en  Allemagne.  Du  moment  que  toute  activité,  toute  énergie  for¬ 
matrice  était  ramenée  à  la  cellule,  ce  dernier  terme  de  l’analyse  anato¬ 
mique,  il  a  semblé  à  quelques  esprits  enthousiastes  ou  prévenus  que, 
désormais,  la  vie  allait  se  dissoudre  en  un  morcellement  indéfini,  que 
la  pathologie  n’avait  plus  à  compter  qu’avec  les  infiniment  petits.  Le  bon 
sens,  je  le  répète,  protestera  toujours  contre  de  pareils  excès.  Quoi  qu’on 
fasse,  on  n’empêchera  jamais  que  le  même  homme  qui  dit  :  «  Je  pense, 
je  sens,  je  me  meus,  »  ne  dise  aussi,  le  cas  échéant  :  «je  suis  malade.  » 
et  avec  tout  autant  de  raison.  Car  ici,  la  physiologie  et  la  pathologie  se 
confondent  :  le  moi  pathologique  n’a  pas  moins  que  l’autre  droit  au  res¬ 
pect  de  l’observateur.  Traduite  dans  le  langage  des  sciences  naturelles, 
cette  proposition  équivaut  à  dire  que  la  notion  de  Vindividu,  conçu 
comme  un  tout  harmonique  et  un,  est,  en  somme,  le  pivot  de  la  bio¬ 
logie  toute  entière,  et  la  condition  sans  laquelle  l’idée  d’espèce  devien¬ 
drait  un  véritable  non-sens. 

Qu’y  a-t-il  donc,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  à  retenir  de  la  théo¬ 
rie,  ou,  pour  mieux  dire,  de  la  doctrine  cellulaire?  Ceci,  qui  est  capital, 
il  est  vrai  :  c’est  que,  dans  une  certaine  mesure,  chaque  élément  histolo¬ 
gique  contient  en  lui-même  sa  raison  d’être,  a  ses  lois  propres  de  nais¬ 
sance,  de  développement  et  de  mort,  son  autonomie,  en  un  mot;  qu’en 
conséquence,  toute  cellule  vivante  remplit  un  double  rôle  :  l’un,  en  vertu 
duquel  elle  pourvoit  à  sa  propre  existence,  l’autre,  par  lequel  elle  entre 
en  participation  avec  l’ensemble  de  l’économie. 

Le  premier  de  ces  deux  aspects  de  la  vie,  envisagée  dans  la  cellule,  a 
été  entouré,  par  Virchow,  de  preuves  théoriques  d’une  haute  valeur  ;  il 
lui  manquait  la  sanction  expérimentale  ;  celle-ci  est  en  voie  de  se  produire, 
et,  sous  ce  rapport,  on  ne  peut  refuser  une  grande  portée  aux  faits  curieux 
de  greffe  animale  et  aux  diverses  expériences  d’inoculation  qui  ont  si 
vivement  occupé  l’attention  publique  dans  ces  dernières  années.  L’un  des 
exemples  les  plus  saisissants  que  l’on  en  puisse  citer,  est  cette  expérience 
de  Gimbert.  On  inocule  à  un  lapin  les  cellules  épithéliales  de  sa  propre 
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choroïde.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  trouve,  au  lieu  de  l’inoculation, 
une  tumeur  qui  contient  dix  fois  plus  d’épithélium  qu’il  n'en  a  été  injecté, 
et,  tout  autour,  un  réseau  lymphatique  gorgé  de  ces  mêmes  éléments. 

Il  paraît  donc  démontré  que,  transplantées  et  placées  dans  un  milieu 
convenable,  les  cellules  sont  capables,  non-seulement  d’y  vivre,  mais 
de  s’y  multiplier.  Elles  y  développent  même  autour  d’elles  des  capil¬ 
laires,  qui  s’affrontent  avec  les  vaisseaux  de  la  région,  et,  par  ce  moyen, 
elles  attirent  à  elles  les  éléments  de  nutrition  appropriés  à  leur  nature. 
Nous  trouvons  là  une  nouvelle  application  de  cette  grande  loi  de  phi¬ 
losophie  naturelle,  énoncée  autrefois  par  E.  Geoffroy  Saint -Hilaire, 
dans  son  langage  un  peu  mystique,  sous  le  nom  d’attraction  de  soi 
pour  soi. 

Quant  à  la  participation  de  la  cellule  à  la  vie  commune,  elle  s’établit 
par  l’intermédiaire  de  la  circulation  et  du  système  nerveux,  qui  affermis¬ 
sent  la  solidarité  de  toutes  les  parties  de  l’organisme.  Mais  ce  ne  sont  là 
que  les  conditions  toutes  contingentes  et  en  quelque  sorte  mécaniques  de 
l’unité  dans  l’individu.  La  preuve  en  est  fournie  par  les  êtres  inférieurs, 
chez  lesquels  le  système  nerveux,  le  système  circulatoire  lui-même,  peu¬ 
vent  disparaître  sans  que  pour  cela  l’individualité  périsse  ;  elle  subsiste 
tout  entière,  bien  qu’à  vrai  dire  l’indépendance  des  parties  élémentaires 
soit  alors  plus  accusée  que  jamais.  C’est  donc  se  leurrer  d’une  chimère, 
que  de  vouloir  localiser  l’unité  vitale  dans  un  organe  ou  dans  un  appa¬ 
reil  ;  elle  est  partout  présente  et  partout  agissante.  Virchow  aime  à  com¬ 
parer  le  corps  humain  à  une  vaste  fédération  formée  de  provinces  et  de 
territoires  indépendants.  Pour  rester  fidèle  à  cette  comparaison,  qui  est 
fort  juste,  j’ajouterais  volontiers  que  l’indépendance  des  provinces,  se 
mouvant  librement  chacune  dans  sa  sphère,  n’est  incompatible  ni  avec 
l’existence  d’un  pouvoir  central,  ni,  ce  qui  est  mieux,  avec  le  libre  et 
puissant  épanouissement  d’une  nationalité. 

Que  si,  pénétrant  plus  avant  dans  cette  recherche,  on  vient  à  se  deman¬ 
der  comment  arrive  à  se  réaliser  ce  phénomène  étonnant  de  la  multiplicité 
dans  l’unité,  qui  caractérise  la  vie,  on  pourra,  ce  me  semble,  sans  se 
heurter  à  aucune  théorie  métaphysique,  en  prendre  quelque  idée  en  con¬ 
sidérant  les  lois  du  développement.  Qu’est-ce  que  l’œuf,  sinon  une  cellule 
unique,  qui  contient  en  puissance  tout  l’être  futur,  et  d’où  dériveront, 
si  diversifiés  qu’ils  puissent  être,  tous  les  éléments  cellulaires  qui  doivent 
concourir  à  la  constitution  de  nos  tissus?  Ainsi  seulement  peut  s’expliquer 
la  permanence  du  type.  Il  suffit  donc,  pour  donner  un  corps  à  cette  notion, 
un  peu  confuse  tant  qu’elle  reste  dans  le  domaine  de  l’abstraction,  de  con¬ 
sidérer  l’être  vivant  comme  une  cellule  arrivée  à  son  complet  développe¬ 
ment.  Quant  à  savoir  comment  l’unité  originelle  peut  se  perpétuer  à 
travers  d’innombrables  générations  cellulaires,  c’est  là  une  question  qui 
touche  à  la  région  inaccessible  des  causes  premières.  Le  fait  existe,  il  est 
tout  aussi  inexplicable,  mais  il  ne  l’est  pas  plus  que  celui  de  la  géné¬ 
ration. 

Ajoutons  que,  dans  cette  association’  d’activités  élémentaires  harmo- 
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nieusement  hiérarchisées,  l’ohservation  démontre  des  degrés  d’impor¬ 
tance  infiniment  variables.  Quelle  différence,  sous  ce  rapport,  entre  la 
cellule  nerveuse,  qui  projette  au  loin  la  force  dont  elle  est  douée,  et  la 
cellule  d’épithélium,  dont  toute  la  vie  se  concentre  dans  l’espace  qu’elle 
occupe,  qui  vit  et  meurt  étrangère  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d’elle  !  Or, 
il  est  digne  de  remarque  qu’en  général  moins  un  élément  histologique  est 
élevé  dans  la  série,  et  plus  il  est  apte  à  manifester  son  autonomie  par  une 
prolifération  cellulaire  indépendante.  C’est,  pour  le  dire  en  passant,  à 
cette  propriété  que  le  tissu  conjonctif  doit  le  rôle  énorme  qu’il  joue  en 
anatomie  pathologique,  rôle  tel,  que,  par  une  généralisation  d’ailleurs 
prématurée,  l’école  de  Berlin  en  a  voulu  faire  la  matrice  commune  de 
toutes  les  néoplasies. 

Maladies  générales  et  maladies  locales.  —  Les  notions  qui 
précèdent  ne  sont  point  inutiles  à  méditer,  si  l’on  veut  se  faire  une  idée 
précise  sur  ce  qu’il  faut  entendre  par  maladie  générale  et  maladie  locale. 
Ce  qui  fait  qu’une  maladie  est  générale,  ce  n’est  point  le  grand  nombre 
des  organes  et  des  tissus  qu’elle  envahit,  quoiqu’il  soit  juste  de  reconnaître 
que  cette  tendance  envahissante  est  un  des  caractères  les  plus  habituels 
de  cet  ordre  de  maladies.  Mais  ce  caractère,  quelque  important  qu’il  soit, 
ne  leur  est  point  essentiel,  et,  si  l’on  n’avait  point  d’autre  critérium, 
il  faudrait  dire  qu’à  proprement  parler  il  n’y  a  pas  de  maladie  géné¬ 
rale,  car  il  n’y  en  a  pas  une  seule  qui  atteigne  à  la  fois  toutes  les  par¬ 
ties  de  l’organisme  ;  si  multiples  que  soient  les  déterminations  mor¬ 
bides,  le  nombre  des  organes  indemnes,  constituant  ce  que  les  anciens 
appelaient  pars  sana  superstes,  l’emporte  toujours  de  beaucoup  sur 
celui  des  organes  malades.  Ce  qui  est  véritablement  propre  aux  mala¬ 
dies  générales,  c’est  d’aller  jusqu’à  la  racine  de  l’être,  c’est  d’envahir  ce 
fond  commun,  d’où  procèdent  les  modifications  phénoménales  dont  l’éco¬ 
nomie  est  le  théâtre.  Pour  fixer  les  idées,  soit,  par  exemple,  un  individu 
présentant  dix,  vingt,  cent  kystes  sébacés  de  la  peau  ;  quelque  nombreuses 
que  puissent  être  ces  tumeurs,  personne  n’hésitera  à  y  reconnaître  autant 
de  lésions  locales,  justiciables  seulement  d’un  traitement  local.  Mais  si 
ce  même  individu  est  porteur  d’une  seule  tumeur  gommeuse,  quelque 
isolée,  quelque  petite  qu’elle  soit,  l’idée  d’une  maladie  générale  se  pré¬ 
sente  immédiatement  à  l’esprit,  et  l’on  se  met  en  devoir  d’employer  un 
traitement  général,  qui  seul  peut  être  efficace. 

Cette  distinction  n’est  donc  point  appuyée  sur  une  simple  spéculation 
de  l’esprit;  elle  est  essentiellement  pratique.  H  y  a  loin  de  là,  comme  on 
voit,  à  ce  vitalisme  exclusif  qui  repousse  les  maladies  locales,  ou  qui  ne  les 
admet  qu’avec  des  restrictions  équivalant  à  une  négation  ;  qui  nous  mon¬ 
tre  la  vie  absorbée  tout  entière  dans  l’accomplissement  des  actes  morbides 
les  plus  simples  comme  les  plus  compliqués^  et  cela  sans  aucune  accep¬ 
tion  de  degrés  ni  de  mesures.  Tous  les  artifices  de  langage  n’arriveront 
jamais  (étant  laissée  à  part  la  question  de  gravité)  à  faire  placer  sur  le 
même  rang  et,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  au  même  niveau  de  dignité  pa¬ 
thologique,  des  affections  telles  qu’un  polype  naso-pharyngien  et  un  can- 
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cer  du  sein,  par  exemple.  Toutes  deux  pourront  tuer  ;  mais  l’une  ne  le 
fera  que  par  les  conséquences  mécaniques  qu’elle  entraîne  après  elle  :  la 
seule  relation  qu’elle  affecte  avec  l’ensemble  de  l’économie,  c’est  que 
celle-ci  lui  sert  de  support  nécessaire  ;  mais  elle  n’exerce  sur  elle  et  n’en 
reçoit  aucune  influence.  L’autre,  au  contraire,  emprunte  toute  sa  signifi¬ 
cation  à  cette  circonstance,  qu’elle  ne  fait  que  révéler  au  dehors  un  vice 
interne  et  profond,  lequel,  s’il  n’eût  éclaté  en  un  point,  se  serait  infail¬ 
liblement  manifesté  ailleurs. 

Générale  ou  locale,  la  maladie  nous  apparaît  toujours  avec  un  remarqua¬ 
ble  caractère  de  spontanéité.  Même  lorsqu’elle  succède  à  l’impression  d’un 
agent  extérieur,  tel  qu’un  virus,  celui-ci  ne  la  produit  pas  de  toutes  pièces  ; 
la  preuve,  c’est  que  son  action  n’est  ni  fatale,  ni  constante  ;  il  sollicite, 
par  une  sorte  de  fécondation,  une  aptitude  pathologique  qui,  sans  doute 
ne  serait  pas  éclose  sans  lui,  mais  qu’il  n’a  pas  le  pouvoir  de  créer.  A  plus 
forte  raison  faut-il  invoquer  cette  spontanéité  lorsque  toute  sollicitation 
extérieure  fait  défaut.  Doit-on  admettre  alors,  avec  Claude  Bernard,  une 
modification  primitive  dans  ce  qu’il  appelle  le  milieu  intérieur?  Ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  de  discuter  cette  explication,  qui  ne  fait,  ce  me  semble,  que 
reculer  la  difficulté,  et  qui  ressemble  beaucoup  à  une  fin  de  non-recevoir. 
'Toujours  est-il  que,  pour  le  médecin,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
les  choses  se  passent  comme  si  l’organisme  avait  en  lui-même  la  puissance 
de  concevoir  les  maladies;  et  c’est,  au  demeurant,  tout  ce  qu’il  nous  im¬ 
porte  de  savoir. 

Caractères  généraux  des  diathèses.  —  Cela  dit,  je  reviens 
aux  diathèses.  Il  serait  aussi  fastidieux  qu’inutile  de  reproduire  ici  les 
nombreuses  définitions  qui  en  ont  été  données  à  différentes  époques, 
et  que,  du  reste,  l’on  peut  trouver  partout.  On  montrerait  facilement  que 
le  même  mot  a  été  employé  pour  distinguer  des  choses  très-différentes 
et  n’ayant  entre  elles  aucun  rapport.  Quel  profit,  je  le  demande,  peut-il 
y  avoir  à  établir  un  parallèle  entre  Aristote  distinguant  une  diathèse 
de  santé  et  une  diathèse  de  maladie,  et  Rasori,  établissant  comme  bases 
de  sa  doctrine  deux  diathèses  antagonistes.  Tune  de  stimulus  Tautre 
(le  contre- stimulus’!  Il  est  évident  que,  malgré  l’emploi  de  la  même 
expression,  les  idées  diffèrent  profondément  entre  elles,  et  diffèrent 
encore  davantage  de  la  notion  moderne  dos  diathèses.  Arrivons  donc 
de  suite  à  la  période  contemporaine. 

Voici  la  célèbre  définition  de  Chomel  :  «  La  diathèse  est  une  disposi¬ 
tion  en  vertu  de  lacjuelle  plusieurs  organes  ou  plusieurs  points  de  l’éco¬ 
nomie  sont  à  la  fois  ou  successivement  le  siège  d’affections  spontanées 
dans  leur  développement  et  identiques  dans  leur  nature,  lors  même  qu’elles 
se  présentent  sous  des  apparences  diverses.  » 

Celte  définition  me  paraît  encore  la  moins  imparfaite  de  celles  qui  ont 
été  données  jusqu’ici.  On  l’a  fort  attaquée,  et  non  sans  de  justes  motifs. 
Ainsi  l’on  a  fait  ressortir  la  fausseté  de  cette  condition  que  Chomel  im¬ 
pose  à  la  diathèse,  d’avoir  des  manifestations  multiples  ;  à  ce  compte,  là 
où  il  n’y  a  qu’un  cancer  unique,  il  n’y  aurait  pas  de  diathèse  cancé- 
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reuse.  On  a  demandé  encore  ce  qu’il  fallait  entendre  par  cette  identité 
de  nature  dont  parle  l’auteur,  et  qui  ressemble  fort  à  une  pétition  de 
principe,  puisque  la  notion  de  nature  identique  est  précisément  fournie 
parla  diathèse. 

Ces  reproches  ne  sont  assurément  pas  sans  fondement.  Chomel  était 
trop  étroitement  asservi  à  l’organicisme  tel  qu’on  l’entendait  il  y  a  qua¬ 
rante  ans,  pour  chercher  la  caractéristique  des  maladies  générales  en  de¬ 
hors  de  la  multiplicité  des  lésions  ou  des  désordres  fonctionnels.  J’ai  es¬ 
sayé  de  montrer  plus  haut  ce  que  ce  point  de  vue  a  de  vicieux.  D’autre 
part,  on  chercherait  en  vain  dans  tout  son  ouvrage  à  quel  signe  peut  se 
reconnaître  l’identité  de  nature  de  plusieurs  affections  d’apparence  di¬ 
verse.  11  mentionne  bien,  comme  une  condition  de  rigueur,  l’influence 
d’une  cause  interne  commune.  Mais  assurément  cette  cause  interne  ca¬ 
dre  assez  mal  avec  l’idée  que  Chomel  donne  de  la  maladie  en  général, 
lorsqu’il  se  borne  à  y  voir  «  un  désordre  notable  survenu  soit  dans  la  dispo¬ 
sition  matérielle  des  parties  constituantes  du  corps  vivant,  soit  dans  l’exer¬ 
cice  de  ses  fonctions  ?  » 

Tout  ce  que  l’on  peut  conclure  de  là,  c’est  que  la  déflnition  de  la  dia¬ 
thèse,  telle  que  la  donne  Chomel,  vaut  mieux  que  la  doctrine  dont  elle 
émane.  Il  y  faut  un  correctif,  et  ce  correctif  ne  peut  être  fourni  que  par 
une  conception  plus  élevée  de  la  maladie.  Je  demande  cette  excuse  pour 
les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  plus  haut. 

Il  est  assez  instructif  de  rapprocher  de  cette  définition  l’énumération, 
donnée  par  Chomel,  des  principales  diathèses.  Les  voici  :  diathèse  inflam¬ 
matoire,  rhumatismale,  goutteuse,  tuberculeuse,  cancéreuse,  gangré¬ 
neuse,  dartreuse,  scorbutique,  osseuse,  anévrysmale,  variqueuse,  méla- 
née, ulcéreuse,  hémorrhagique. 

Une  critique  sévère  ferait  aisément  justice  de  plusieurs  de  ces  diathèses; 
d’autres  sont  omises,  qu’il  conviendrait  d’ajouter.  Telle  qu’elle  est,  cette 
énumération  donne  pourtant  un  tableau  assez  exact  des  idées  courantes 
et  du  langage  médical  encore  usité  aujourd’hui. 

Or,  si  l’on  veut  y  regarder  de  près,  on  s’aperçoit  que  dans  cette  liste 
figurent  deux  sortes  de  maladies  fort  distinctes.  Les  unes  ont  tous  les  ca¬ 
ractères  de  véritables  maladies  générales,  dans  le  sens  vrai  qu’on  peut 
attribuer  à  ce  mot.  Les  autres  bornent  leur  action  à  certains  organes  ou 
à  certains  tissus  et  n’ont  aucun  retentissement  sur  l’ensemble  de  l’écono¬ 
mie.  Comme  tout  effet  suppose  une  cause,  et  que  cette  cause  veut  être  dé¬ 
signée  par  un  nom,  j’admets  volontiers  que  cette  dernière  classe  de  ma¬ 
ladie  puisse  être  rattachée  à  la  grande  famille  des  diathèses,  mais  à  la 
condition  expresse  qu’elles  y  forment  un  groupe  à  part  sous  le  nom  do 
diathèses  partielles.  Elles  seront,  par  rapport  au  premier  groupe,  ce  que, 
physiologiquement,  la  vie  isolée  et  relativement  autonome  des  divers 
territoires  cellulaires  est  à  la  vie  une  et  indissoluble  de  l’individu  consi¬ 
déré  dans  son  ensemble. 

Ainsi  va  se  limiter  de  plus  en  plus  le  groupe  de  ce  que  j’a|)pellerai  les 
diathèses  vraies,  de  celles  auxquelles,  par  une  sorte  d’accord  tacite,  l’ins- 
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linct  médical  universel  plus  encore  qu’une  doctrine  consciente  et  réflé¬ 
chie  réserve  par  excellence  le  nom  de  diathèses. 

Or  voici,  ce  me  semble,  les  traits  les  plus  saillants  auxquels  on  s’accorde 
à  les  reconnaître. 

1°  Ce  sont  des  états  morbides  généraux  présentant  au  plus  haut  degré 
le  caractère  d’unité  affective  sur  lequel  j’ai  précédemment  insisté. 

2“  Les  diathèses  sont  toujours  chroniques,  et  beaucoup  durent  autant 
que  la  vie  de  l’individu  qui  en  est  porteur.  L’existence  de  diathèses  ai¬ 
guës  n’a  jamais  pu  obtenir  l’assentiment  général,  et  je  n’hésite  pas  à  dire 
que,  pour  la  plupart  des  médecins,  l’association  de  ces  deux  mots  implique 
contradiction. 

3°  Les  diathèses  ont  une  tendance  très -marquée  à  déterminer  dans 
les  actes  intimes  de  la  nutrition  des  troubles  consistant  soit  en  de  simples 
modifications  chimiques,  soit  dans  la  formation  de  nouveaux  tissus.  Les 
troubles  purement  fonctionnels  peuvent  former  l’un  des  stades,  mais  non 
pas  le  terme  définitif  des  diathèses. 

4“  Ces  troubles  nutritifs  sont  essentiellement  spontanés  quant  à  leur 
mode  d’apparition.  Pour  en  citer  un  exemple  l’on  verra  bien,  sous  l’in¬ 
fluence  de  certaines  circonstances  hygiéniques,  le  sucre  ou  l’acide  urique 
s’accumuler  en  excès  dans  le  sang;  mais  ce  sera  là  un  phénomène  tout 
passager.  Ce  qui  caractérise  l’état  diathésique ,  c’est  l’apparition  de  ces 
produits  en  dehors  de  toute  condition  provocatrice,  et  même  au  milieu 
des  circonstances  les  plus  défavorables  en  apparence. 

5“  Les  diathèses  aboutissent,  à  la  longue,  à  la  formation  des  ca¬ 
chexies. 

6°  Elles  sont  souvent,  et  peuvent  toujours  être  héréditaires. 

Cette  énumération  de  caractères,  j’en  conviens,  ne  remplace  pas  une 
bonne  définition,  mais  quand  on  songe  à  toutes  celles  qui  se  sont  succédé 
sans  satisfaire  personne,  on  est  excusable  de  se  sentir  peu  porté  à  en 
essayer  une  nouvelle  qui  aurait  probablement  le  même  sort. 

Diatbèse  et  prédisposition.  —  Les  deux  mots  que  je  réunis  ici  à 
dessein,  doivent-ils  être  considérés  comme  synonymes?  Examinons  un 
instant  cette  question  si  controversée. 

C’est  une  chose  fort  obscure  que  la  prédisposition  ;  c’est  pourtant  une 
chose  réelle.  Trois  hommes  s’exposent  en  même  temps  au  froid  humide  ; 
l’un  prend  une  pneumonie,  l’autre  une  angine,  le  troisième  une  entérite. 
La  différence  du  résultat,  pour  une  même  cause,  indique  une  différence 
dans  la  manière  d’être  de  ces  trois  individus,  au  moment  où  la  cause 
morbifique  est  venue  les  atteindre;  l’on  conclut  donc  après  coup,  que 
leur  prédisposition  n’était  pas  identique.  Il  faut  même  aller  plus  loin  ; 
car  un  quatrième  sujet,  placé  dans  les  mêmes  conditions,  peut  s’en  être 
tiré  sain  et  sauf.  Celui-là  n’avait  pas  de  prédisposition.  C’est  là,  du  reste, 
il  faut  en  convenir,  une  notion  assez  stérile,  puisqu’elle  n’a  qu’une  valeur 
rétrospective,  et  qu’elle  ne  mène  point  à  prévoir  le  mal,  et  encore  moins  à 
le  prévenir. 

Il  est  au  pouvoir  de  la  physiologie  expérimentale  de  reproduire  des 
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faits  de  ce  genre.  La  section  d’un  filet  du  grand  sympathique  ne  produit 
par  elle-même  que  des  modifications  vasculaires  et  calorifiques  ;  mais, 
que  l’animal  soit  mis  en  état  d’inanition  ou  exposé  au  froid,  et  une  vio¬ 
lente  inflammation  se  déclare  dans  la  sphère  de  distribution  du  rameau 
coupé.  Voilà  une  prédisposition  artificielle,  et  il  est  permis  de  penser 
que  dans  le  fait  de  la  prédisposition  naturelle,  il  se  passe  quelque  chose 
d’analogue. 

Mais  remarquez  qu’il  a  fallu  ici  le  concours  d’une  cause  occasionnelle, 
que  sans  elle  rien  n’eût  éclaté.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit 
d’une  diathèse  J  sans  doute  une  cause  occasionnelle  peut  servir  à  la  mettre 
en  évidence  ;  mais  elle  n’en  a  pas  besoin  pour  se  manifester. 

Cette  différence  se  trouvé,  du  reste,  tout  indiquée  par  les  mots  eux- 
mêmes.  Diathèse  n’est  que  la  traduction  grecque  du  mot  disposition 
(3m0î«ç).  Il  est  clair  que  la  prédisposition  et  la  disposition  ne  sauraient 
être  identiques.  La  première  est  toute  passive,  c’est  une  simple  récepti¬ 
vité,  tout  au  plus  une  aptitude  latente  ;  la  seconde  a,  au  contraire,  un 
caractère  d’activité  bien  positif,  une  puissance  de  production  et  de  direc¬ 
tion  ;  c’est  une  tendance  parfaitement  déterminée  vers  un  ordre  de  maux 
spécial.  Or  qu’cst-ce  que  cette  disposition  toute  spontanée,  sinon  la  ma¬ 
ladie  elle-même,  et  une  maladie  très-réelle? 

Singulière  maladie  !  dira-t-on  :  une  maladie  qui  ne  rend  pas  malade; 
une  maladie  qui  peut  rester  des  années  entières  sans  se  manifester  par 
aucun  symptôme,  par  aucune  lésion!  Ces  difficultés  ont  frappé  Broca ; 
dans  les  généralités  placées  en  tête  de  son  Traité  des  tumeurs,  il  se  de¬ 
mande  comment  on  peut  concevoir  une  maladie  qui  sommeillerait  si 
longtemps,  qui  sauterait  parfois  une  ou  deux  générations  avant  de  se 
transmettre  par  l’hérédité,  qui  pourrait,  comme  il  en  cite  une  exemple  à 
propos  du  cancer,  rester  à  l’état  absolument  latent  pendant  quatre-vingt- 
quatorze  ans.  II  en  conclut  que  la  diathèse  m’est  pas  une  maladie,  mais 
une  cause  de  maladie.  —  J’avoue,  quant  à  moi,  qu’il  ne  m’est  pas  beau¬ 
coup  plus  facile  d’imaginer  ce  que  peut  être  une  cause  qui  reste  quatre- 
vingt-quatorze  ans  sans  se  traduire  jw-  anchn'çffett,En  fait  de  difficulté, 
l’une  vaut  l’autre. 

Ici  encore,  n’y  aurait-il  pas  .surtout  une  qtiestion  de  mots?  Fidèle  à  la 
tradition  de  Chomel,  Broca  se  refuse  à  voir  la  maladie  ailleurs  que  dans 
ses  manifestations  matérielles  et  tangibles.  Il  me  paraît  plus  rationnel, 
plus  philosophique  de  rernonterjplus  haut,  de  placer  la  maladie  non  dans 
les  désordres  variables  par  lesquels  elle  se  trahit  à  nos  regards,  mais 
dans  la  modification  intime  de  l’économie  qui  précède  et  amène  ces  dé¬ 
sordres,  c’est-à-dire  dans  la  cause  interne  qui  les  détermine.  C’est,  en 
tout  cas,  cette  cause,  de  quelque  nom  qu’on  veuille  l’appeler,  qui  con¬ 
stitue  la  diathèse.  Sur  ce  point,  tout  le  monde  est  d’hccord. 

Si  l’on  veut  bien  y  regarder,  on  reconnaîtra  que  ce  fait  d’une  maladie 
absolument  latente,  quelque  étrange  qu’il  paraisse,  n’est  pas  sans  ana¬ 
logue  en  pathologie.  A  la  durée  près,  l’incubation  des  maladies  aiguës 
nous  offre  le  même  spectacle.  Si  cette  période  est  de  quelques  jours  seu- 


420  DIATHÈSE.  —  diathèses  et  maladies  cosstitdtiosnelles. 
lemcnt  pour  les  fièvres,  ne  sait-on  pas  qu’elle  peut  durer  plusieurs  mois 
pour  la  rage?  Qui  oserait  donc  considérer  comme  absolument  sain  l’indi¬ 
vidu  mordu  par  un  chien  enragé,  et  ne  présentant  aucune  manifestation 
morbide  actuelle,  mais  fatalement  destiné  à  être  pris  des  symptômes 
rabiques  deux  ou  trois  mois  plus  tard  ? 

On  objectera  sans  doute  :  mais  à  quoi  reconnaître  une  diathèse,  sinon 
à  ses  manifestations?  Comment  croire  à  une  maladie  qui  ne  s’est  pas 
encore  révélée  par  le  moindre  symptôme?  Et,  quand  une  fois  elle  aura 
éclaté,  à  quelle  époque  faudra-t-il  fixer  le  moment  où  elle  a  pris  posses¬ 
sion  de  l’économie?  Sera-ce  à  un  an,  à  dix  ans,  ou  devra-t-on  remonter 
jusqu’au  moment  de  la  conception?  —  Je  répondrai  à  mon  tour  ;  Il  est 
très-vrai  qu’on  ne  reconnaît  pas  la  diathèse  à  l’état  latent,  ou,  pour  mieux 
dire,  on  ne  la  reconnaît  qu’après  coup.  Mais,  parce  qu’une  maladie  n’est 
pas  reconnaissable,  est-ce  une  raison  pour  conclure  qu’elle  n’existe  pas  ? 
Notre  appréciation,  la  pénétration  de  notre  diagnostic  ne  change  rien  à  la 
nature  des  choses.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours,  non  pas  une  simple  mo¬ 
dification  dynamique,  mais  des  lésions  matérielles,  même  très-grosses,  se 
dérober  pendant  fort  longtemps  à  l’examen  du  médecin?  Lorsqu’un 
malade  succombe  à  une  cirrhose  du  foie,  par  exemple,  qui  peut  dire  à 
quelle  époque  il  en  a  éprouvé  les  premières  atteintes?  Et  cependant  per¬ 
sonne  ne  contestera  qu’il  ne  fût  déjà  malade,  même  àun  moment  où,  aux 
yeux  de  tout  le  monde,  et  à  ses  propres  yeux,  il  jouissait  d’une  parfaite 
santé.  Ce  n’est  là  qu’une  comparaison  fort  grossière,  je  le  sais.  Mais  elle 
peut  servir  à  faire  toucher  du  doigt  l’inconvénient  de  n’admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  maladie  que  là  où  il  existe  des  symptômes. 

Dia.tlièses  et  maladies  eosistitutionnelles.  —  D’après  ce  qui 
précède,  les  mots  diathèse,  maladie  diathésique,  me  paraissent  devoir 
être  considérés  comme  équivalents.  Mais  je  ne  saurais  passer  outre  sans 
examiner  l’opinion  d’un  homme  dont  les  travaux  ont  éclairé  d’une  vive 
lumière  l’histoire  des  maladies  chroniques,  et  qui,  comme  clinicien  et 
comme  penseur,  mérite  assurément  tous  les  respects  de  la  critique. 

Selon  Bazin,  il  y  aurait  une  distinction  radicale  à  établir  entre  les  dia¬ 
thèses  et  les  maladies  constitutionnelles.  Son  opinion  se  résume  dans  les 
deux  définitions  suivantes  : 

«  Une  maladie  constitutionnelle  est  une  maladie  aiguë  ou  chronique, 
pyrétique  ou  apyrétique,  continue  ou  intermittente,  ordinairement  à 
longues  périodes,  contagieuse  ou  non  contagieuse,  caractérisée  par  un 
ensemble  de  produits  morbides  et  d’affections  très-variées,  sévissant 
indistinctement  sur  tous  les  systèmes  organiques. 

«  Une  diathèse  est  une  maladie  aiguë  ou  chronique,  pyrétique  ou  apy¬ 
rétique,  contagieuse  ou  non  contagieuse,  caractérisée  par  la  formation 
d’un  seul  produit  morbide,  qui  peut  avoir  son  siège  indistinctement  dans 
tous  les  systèmes  organiques.  » 

En  comparant  ces  deux  définitions,  on  voit  qu’elles  ont  beaucoup  de 
termes  communs;  que,  dans  l’une  comme  dans  l’autre,  se  rencontrent  un 
certain  nombre  de  caractères  qui,  pouvant  soit  exister,  soit  faire  défaut, 
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ont  pour  conséquence  de  s’entre-détruire,  et  perdent  par  là  toute  valeur 
absolue.  Au  total,  la  différence  essentielle  peut  se  ramener  à  ceci,  que 
la  diathèse  est  caractérisée  par  l’unicité  du  produit  morbide,  et  la  maladie 
constitutionnelle  par  la  multiplicité  et  la  variété  des  produits  morbides  et 
des  affections. 

La  pensée  de  l’auteur  ressortira  plus  clairement  de  l’énumération  sui¬ 
vante  : 

Bazin  admet  sept  maladies  constitutionnelles  divisées  en  trois  groupes  : 

1“  groupe  ;  la  scrofule,  la  syphilis,  l’arthritis  ; 

2®  groupe  ;  la  lèpre,  la  dartre  ou  herpétis  ; 

3®  groupe  :  le  scorbut,  le  rachitisme. 

Quant  aux  diathèses,  elles  se  partagent  également  en  trois  groupes  ; 

1®''  groupe:  diathèses  inflammatoires  (purulente,  pseudo-membraneuse, 
gangréneuse). 

2®  groupe  :  diathèses  homœomorphes  (hémorrhagique,  séreuse,  albumi¬ 
neuse,  calcaire,  saccharique,  graisseuse,  fibreuse,  cartilagineuse  ; 

5®  groupe  :  diathèses  hétéromorphes  (fibro-plastique,  tuberculeuse, 
fongoïdique,  épithéliomatique,  cancéreuse). 

Poursuivant  la  comparaison  entre  ces  deuxgrandes  classes  des  maladies, 
Bazin  y  reconnaît  les  traits  distinctifs  suivants  : 

Les  maladies  constitutionnelles  affectent  tous  les  modes  pathogéniques 
possibles,  depuis  la  simple  congestion  jusqu’aux  lésions  organiques  les 
plus  profondes  et  les  plus  durables.  Elles  ont  une  marche  et  des  périodes 
régulières;  elles  accomplissent  leur  évolution  dans  un  ordre  constant,  de 
telle  sorte  que  les  affections  d’une  période  ne  réapparaissent  jamais  dans 
la  période  suivante.  Elles  procèdent  de  la  périphérie  au  centre,  atteignant 
successivement  la  peau,  puis  les  lymphatiques,  puis  les  os,  puis  les  viscères. 
Elles  se  partagent  en  deux  grandes  époques,  l’une  de  périodicité,  pendant 
laquelle  les  manifestations,  légères  en  général,  sont  intermittentes,  appa¬ 
raissent  et  disparaissent,  suivant  leur  ordre,  de  succession  ;  l’autre  de 
continuité,  pendant  laquelle  les  affections  deviennent  permanentes  et  con¬ 
duisent  à  la  cachexie. 

Par  contre,  les  diathèses  ne  donnent  naissance  qu’à  un-  produit  mor¬ 
bide,  et  ce  produit  ne  manque  jamais,  même  dès  les  premières  manifes¬ 
tations  de  la  maladie.  Elles  ont  une  marche  continue  ou  procèdent  par 
poussées  qui  ne  diffèrent  pas  essentiellement  les  uns  des  autres  ;  les  phé¬ 
nomènes  morbides  y  sont  d’une  extrême  simplicité.  Elles  marchent  au 
hasard,  attaquant  indifféremment  les  divers  systèmes.  Enfin,  elles  tuent, 
non  par  suite  d’une  évolution  régulière,  mais  par  l’aggravation  et  la  généra¬ 
lisation  des  phénomènes  qui  leur  sont  propres.  ' 

Je  ne  puis  ici  que  présenter  sous  ses  traits  les  plus  saillants  cette  doc¬ 
trine  qui  sert  de  base  à  toute  une  vaste  construction  nosologique.  J’es¬ 
père  pourtant  en  avoir  donné  une  idée  fidèle.  On  voit  que  cette  manière 
d’envisager  la  question  est  absolument  nouvelle.  Aussi  Bazin  déclare-t-il 
franchement  que,  dans  sa  conception  de  la  diathèse,  il  a  fait  table  rase  de 
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la  tradition.  C’est  déjà  un  inconvénient  réel  que  se  créer  un  langage  à  soi 
seul  et  de  détourner  les  mots  de  leur  acception  commune;  quoi  qu’il  fasse, 
Bazin  déshabituera  difficilement  les  médecins  de  parler,  par  exemple, 
de  la  diathèse  scrofuleuse  ou  rhumatismale.  Toutefois,  comme  son  prin¬ 
cipe  de  l’unicité  de  produit  morbide  est  de  nature  à  introduire  une  grande 
netteté  dans  les  idées,  on  pourrait,  en  faveur  du  progrès,  passer  con¬ 
damnation  sur  l’inconvénient  de  réformer  le  langage  reçu,  si  ce  principe 
était  d’une  application  universelle  et  constante.  En  est-il  réellement  ainsi? 

Prenons  la  plus  commune  et,  de  beaucoup,  la  plus  importante  des  dia¬ 
thèses  admises  par  Bazin,  la  diathèse  tuberculeuse.  Certes  la  présence  du 
tubercule  a  quelque  chose  de  bien  spécial.  Mais  ce  produit  morbide  est-il 
réellement  unique?  Ne  s’accompagne-t-il  pas  à’ affections  variées,  pour 
parler  le  langage  de  l’auteur?  Il  y  faut  joindre  tout  au  moins  la  pneu¬ 
monie  caséeuse,  cette  compagne  presque  inséparable  du  tubercule.  En 
outre,  Empis  n’a-t-il  pas.  démontré  que  l’apparition  des  granulations  mi¬ 
liaires  ne  se  fait  presque  jamais  sans  formation  de  fausses  membranes  et 
exhalation  do  sérosité  dans  les  cavités  séreuses,  à  tel  point  que  ces  der¬ 
niers  produits  peuvent  l’emporter  de  beaucoup  en  importance  sur  le  tu¬ 
bercule  lui-même?  Et  que  dire  de  tout  ce  cortège  d’accidents  qui  précè¬ 
dent,  accompagnent  ou  suivent  le  développement  des  granulations  :  les 
bronchites  répétées,  l’entérite,  qu’il  est  si  fréquent  de  rencontrer  sans 
qu’il  existe  un  seul  tubercule  dans  l’intestin,  la  pigmentation  de  la  peau, 
la  chute  du  système  pileux,  la  forme  arquée  des  ongles,  etc.  ?  Ne  sont-ce 
pas  là  autant  d’affections  variées  ? 

Le  diabète  ou  diathèse  saccharique  de  Bazin  paraît  au  premier  abord 
un  bel  exemple  d’un  produit  morbide  unique.  Or  il  se  trouve,  et  le  fait 
est  bien  démontré  aujourd’hui,  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’ex¬ 
crétion  du  sucre  en  excès  s’accompagne  d’une  augmentation  dans  l’éli¬ 
mination  de  l’urée,  et  cela  dans  un  rapport  tel  que  les  deux  effets  parais¬ 
sent  sous  la  dépendance  de  la  même  cause. 

On  pourrait  multiplier  ces  exemples,  et  l’on  arriverait  ainsi  à  montrer 
que  l’unicité  de  produit,  ce  caractère  si  net  qui  devait  être  la  pierre  de 
touche  des  diathèses,  est  en  somme  un  caractère  moins  tranché  qu’on  ne 
serait  tenté  de  le  croire.  Or,  si  la  netteté  est  ce  qu’il  y  a  le  plus  à  recher¬ 
cher  en  matière  de  science,  c’est  à  la  condition  d’être  réelle.  Un  peu  de 
confusion  vaut  peut-être  encore  mieux  qu’une  fausse  précision. 

La  séparation  radicale  des  diathèses  et  des  maladies  constitutionnelles 
ne  repose  donc  pas  sur  un  principe  inattaquable.  Elle  a,  en  outre,  un  in¬ 
convénient  plus  grave  au  point  de  vue  taxonomique  ;  c’est  celui  de  bri¬ 
ser  les  affinités  les  plus  naturelles.  Quoi  de  plus  voisin  que  la  goutte  et 
le  diabète,  qui  se  remplacent  si  souvent  réciproquement?  L’une  se  trouve 
classée  parmi  les  maladies  constitutionnelles,  l’autre  parmi  les  diathèses. 
II  en  est  de  même  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose,  deux  maladies  dis¬ 
tinctes  assurément,  mais  si  proches  parentes,  que  plusieurs  médecins 
n’ont  pas  hésité  à  les  réunir  sous  le  nom  de  diathèse  scrofulo-tuhercu- 
leuse;  ici  elles  se  trouvent  séparées.  Bazin  admet  un  cancer  dartreuxet 
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un  cancer  arthritique  ;  ne  serait-ce  pas  une  raison,  à  son  point  de  vue, 
pour  ne  pas  trop  éloigner  ces  deux  entités  morbides,  dartre  et  arthritis, 
de  la  diathèse  cancéreuse  proprement  dite? 

Je  ne  quitterai  pas  ce  sujet  sans  énoncer  quelques  objections  de  détail 
dont  me  semble  susceptible  la  classification  de  Bazin.  Je  n’insisterai  pas 
sur  le  reproche  fondé,  qui  lui  a  été  souvent  fait,  de  réunir  sans  preuve, 
sous  le  nom  à’ arthritis,  deux  espèces  morbides,  la  goutte  et  le  rhumatisme, 
que  les  progrès  de  la  science  tendent  de  plus. en  plus  à  séparer.  Je  borne 
mes  remarques  aux  maladies  qui  constituent  sa  classe  des  diathèses. 

Je  rencontre  d’abord  le  groupe  des  diathèses  dites  inflammatoires.  Ce 
sont  celles-là  sans  doute  que  l’auteur  a  principalement  en  vue,  lorsque, 
contrairement  au  sentiment  universel,  il  admet  la  possibilité  de  diathèses 
aiguës.  Voyons  si  l’introduction  de  ce  groupe  nouveau  valait  un  renver¬ 
sement  de  toutes  les  idées  reçues. 

La  diathèse  purulente  serait  une  maladie  caractérisée  par  la  rapide 
formation  du  pus  dans  tous  les  tissus.  —  Il  faudrait  d’abord  démontrer  la 
réalité  de  cette  maladie  en  dehors  de  ce  que  tout  le  monde  connaît  sous 
le  nom  d’infection  purulente,  et  la  preuve  encore  aujourd’hui  est  loin 
d’être  faite.  Cela  fût-il  prouvé,  il  resterait  à  établir  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
de  phlegmons  multiples  comparables  à  ceux  qui  se  développent  parfois 
au  décours  de  la  variole  ou  dans  les  fièvres  graves  telles  que  la  peste, 
auquel  cas  l’entité  morbide  en  question  pourrait  tout  aussi  légitimement 
prendre  place  parmi  les  pyrexies.  Jusque-là  nous  n’avons  affaire  qu’à 
une  hypothèse  servant  de  base  à  une  autre  hypothèse. 

La  diathèse  pseudo-membraneuse  ne  répond  pas  même  à  la  définition 
de  Bazin;  car,  loin  «  d’avoir  son  siège  indistinctement  dans  tous  les  sys¬ 
tèmes  organiques,  »  la  diphthérie  n’atteint  que  les  membranes  mu¬ 
queuses,  et  très-accessoirement  la  peau. 

Quant  à  la  diathèse  gangréneuse,  elle  est  encore  moins  justifiée.  Les 
gangrènes  multiples  peuvent  être  le  résultat  de  causes  très-variables, 
telles  que  :  embolies  disséminées,  glycohémie,  intoxication  par  le  seigle 
ergoté,  etc.  En  tout  cas,  la  gangrène,  consistant  dans  la  mortification  de 
tous  les  tissus  possibles,  ne  saurait  à  aucun  degré  prétendre  au  nom  de 
«  produit  morbide  unique.  » 

Le  second  groupe,  celui  des  diathèses  homœomorphes,  est  formé  d’un 
assemblage  fort  disparate.  Quel  rapprochement  utile  y  aurait- il  à  faire,  par 
exemple,  entre  les  pertes  de  sang  répétées  qui  appartiennent  à  la  diathèse 
hémorrhagique,  et  la  formation  de  fibromes  ou  d’enchondromes  ?  Chose 
assez  singulière,  la  diathèse  hémorrhagique  se  trouve  contenir,  comme 
sous-variété,  le  scorbut,  que,  par  un  double  emploi  assez  inattendu,  nous 
avons  vu  figurer  parmi  les  maladies  constitutionnelles.  Et  puis,  franche¬ 
ment,  que  gagne-t-on  à  désigner  sous  le  nom  de  produits  morbides  ho¬ 
mœomorphes  le  sang,  l’albumine,  la  sérosité,  qui  n’es  que  de  l’eau  al¬ 
bumineuse?  Abstraction  faite  de  l’hémophilie  (qui  tient  probablement  à 
une  anomalie  congénitale  dans  la  constitution  des  vaisseaux,  et  qui,  con¬ 
séquemment,  n’occupe  qu’une  place  très-hypothétique  parmi  les  dia- 
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tlièses),  pourquoi  ne  pas  parler  simplement  d’hémorrhagies,  d’hydropi- 
sies  ?  Ce  sont  là  des  phénomènes  presque  toujours  symptomatiques  et  se¬ 
condaires,  dont  la  pathogénie  est  connue  pour  la  grande  majorité  des  cas. 
Lorsque,  à  propos  des  affections  du  cœur,  par  exemple,  on  parle  de  dia¬ 
thèse  séreuse,  c’est  là  une  expression  qui  n’a  que  la  valeur  d’une  méta¬ 
phore. 

Ce  groupe  des  diathèses  homœomorphes  contient  donc  des  éléments  qui 
devraient  lui  rester  étrangers.  Reste  le  groupe  des  diathèses  hétéromor- 
phes,  auquels  les  progrès  de  l’histologie  permettraient  d’ajouter  quelques 
espèces  nouvelles,  mais  dont  il  convient  dès  à  présent  de  retrancher  la 
diathèse  fongoidique.  Il  résulte  en  effet  des  recherches  récentes  de  Gillot 
et  Ranvier  que  le  mycosis  fongoïde,  auquel  il  est  fait  allusion,  consiste 
dans  la  néo-formation  de  tissu  lymphoïde  dans  l’épaisseur  du  derme.  Cette 
singulière  affection  formerait  donc,  avec  la  leucocytliémie  et  l’adénie,  une 
petite  famille  très-naturelle  qu’il  conviendrait  de  reporter,  à  côté  des  dia¬ 
thèses  fibreuse  et  cartilagineuse,  dans  le  groupe  des  diathèses  homœo¬ 
morphes. 

Principes  de  classification.  —  Si  je  me  suis  longuement  étendu 
sur  la  doctrine  de  Bazin,  ce  n’est  pas  pour  le  vain  plaisir  de  la  critiquer  ; 
c’est,  au  contraire,  parce  que,  telle  qu’elle  est,  et  avec  les  défauts  que  j’y  ai 
signalés,  elle  me  paraît  encore  l’effort  le  plus  puissant  de  systématisation 
qui  ait  été  tenté  jusqu’à  ce  jour.  La  seule  conclusion  que  je  veuille  tirer 
de  cette  étude,  c’est  que  là  où  le  savant  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis 
a  échoué,  d’autres  échoueraient  probablement  comme  lui,  et  que  toute 
tentative  de  dénombrement  complet  et  définitif  des  diathèses  serait  au¬ 
jourd’hui  prématurée.  Cette  conclusion  est  peu  consolante,  mais  elle  me 
paraît  l’expression  de  la  vérité. 

Pourtant  n’y  a-t-il  aucun  parti  à  tirer  de  la  donnée  fournie  par  le  pro¬ 
duit  morbide?  Je  suis  loin  de  le  penser.  Seulement  cette  notion  trop 
vague  me  semble  devoir  être  complétée  et  précisée  par  la  notion  mor¬ 
phologique  de  tissu.  L’apparition  d’un  tissu  nouveau,  analogue  ou  non 
aux  tissus  préexistants,  est  en  effet  un  indice  de  spécificité.  Non  que  l’a¬ 
natomie  pathologique  contienne  en  soi  la  raison  de  la  nature  spécifique 
des  maladies  ;  la  spécificité  gît  dans  la  cause  productrice,  non  dans  la 
lésion  produite.  Elle  peut  meme  exister  en  dehors  de  toute  lésion  appré¬ 
ciable  ;  mais  la  lésion  n’en  est  pas  moins  un  témoignage  précieux  à  re¬ 
cueillir,  et  jamais  ce  témoignage  n’est  plus  significatif  que  lorsqu’il  se 
traduit  par  une  forme  anatomique  déterminée.  La  création  d’un  tissu 
morbide  bien  défini  ne  fait  donc  pas  la  spécificité,  mais  elle  la  révèle. 

Voici,  en  conséquence,  autant  qu’il  est  permis  d’émettre  un  avis  dans 
une  matière  aussi  délicate,  dans  quel  esprit  je  concevrais  une  classi¬ 
fication  des  diathèses.  Je  n’en  prétends  point  donner  une  nomenclature  qui 
les  comprenne  toutes,  ce  que  je  considère  comme  actuellement  impossible. 
Je  me  contenterai  d’indiquer  quelques  types,  comme  justification  des  divi¬ 
sions  principales. 

Avant  tout,  il  importerait  d’établir  une  démarcation  entre  les  diathèses 
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générales  elles  diathèses  partielles.  J’ai  suffisamment  insisté  sur  ce  point 
(voy.  p.  417)  pour  n’avoir  pas  besoin  d’y  revenir. 

A.  Diathèses  générales.  —  Celles-ci  se  partageraient  en  trois  groupes  : 

1“’’ groupe  :  Diathèses  communes  ou  noiisiye'cifiques.  Principaux  types  : 
D.  rhumatismale,  D.  goutteuse,  D.  dartreuse,  D.  scrofuleuse.  C'est  à  des¬ 
sein  que  je  ne  fais  pas  figurer  ici,  à  l’exemple  de  certains  auteurs,  et  à 
côté  de  la  diathèse  scrofuleuse,  une  diathèse  rachitique.  Le  rachitis  est, 
en  effet  une  maladie  du  tissu  osseux  propre  à  l’enfance,  ayant  une  durée 
de  deux  à  trois  ans,  se  terminant  très-ordinairement  par  la  guérison  et 
laissant  après  elle,  comme  trace  de  son  passage,  des  déformations  per¬ 
manentes  qui  n’ont  pas  plus  de  valeur  comme  indices  de  la  persistance 
d’une  diathèse,  que  n’en  aurait  une  cicatrice  indélébile.  Je  n’admets  pas 
davantage  une  diathèse  scorbutique.  Pour  les  anciens  le  scorbut  jouait, 
dans  les  maladies  chroniques,  un  rôle  comparable  à  celui  qu’ils  assi¬ 
gnaient  à  la  malignité  dans  les  maladies  aiguës.  Aujourd’hui  le  scorbut, 
môme  chronique,  doit  être  considéré  comme  une  maladie  accidentelle, 
liée  à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  dont  la  nature  est  bien  dé¬ 
terminée,  et  dont  il  est  toujours  possible  de  se  garantir. 

2®  groupe  ;  diathèses  spécifiques  virulentes.  Au  premier  rang  se  place  la 
diathèse  syphilitique.  Il  est  difficile  de  comprendre  pour  quelle  raison  on 
voudrait  rayer  la  syphilis  du  cadre  des  maladies  diathésiques.  Il  n’est  pas, 
en  effet,  de  maladie  qui  frappe  plus  profondément  de  son  empreinte  l’é¬ 
conomie  vivante,  qui  présente  une  plus  parfaite  unité  dans  son  évolution. 
Le  principal  motif  qu’on  a  invoqué  pour  l’exclure,  c’est  précisément  son 
caractère  virulent  et  contagieux  ;  mais  en  quoi,  je  le  demande,  l’idée  de 
diathèse  est-elle  incompatible  avec  cette  double  propriété?  Di athésique 
serait-il  donc  synonyme  de  mystérieux  et  d’inconnu,  et  faudra-t-il  proscrire 
unemaladie  par  cela  seul  qu’elle  a  une  origine  parfaitement  déterminée? 
En  tout  cas,  si  l’on  conteste  le  caractère  diathésique  à  la  syphilis  acquise, 
il  est  impossible  de  le  refuser  à  la  syphilis  transmise  par  l’hérédité,  et 
cela  seul  justifierait  la  place  que  je  lui  assigne. 

La  diathèse  tuberculeuse,  que  tout  le  monde,  il  y  a  peu  de  temps  encore, 
croyait  non  transmissible,  paraît,  d’après  les  expériences  de  Villemin, 
devoir  être  considérée  comme  douée  de  contagiosité;  cet  habile  expéri¬ 
mentateur  n’hésite  pas  à  considérer  la  tuberculose  comme  une  maladie 
virulente.  Je  ne  puis  discuter  ici  cette  question  qui  mériterait  une  étude 
approfondie  ;  je  me  borne  à  remarquer  que  la  propriété  contagieuse  du 
tubercule  n’a  pas  encore  été  démontrée  directement  dans  l’espèce  hu¬ 
maine.  Le  rang  que  je  donne  ici  à  la  diathèse  tuberculeuse  ne  pourra  être 
définitif  qu’autant  que  cette  démonstration  aura  été  faite.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  elle  devrait  être  rejetée  dans  le  groupe  suivant,  où  la  placerait  na¬ 
turellement  l’existence  d’un  tissu  morbide  spécial,  le  tissu  tuberculeux. 
Quoi  qu’il  en  puisse  être,  la  possibilité  de  la  contagion  ne  devrait  pas 
faire  oublier  que  la  tuberculose  est  susceptible  de  se  développer  sponta¬ 
nément,  ce  qui  constitue,  entre  elle  et  la  syphilis,  une  différence  im¬ 
portante. 
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Rien  ne  s’opposerait,  je  pense,  à  l’admission  dans  le  même  groupe  d’une 
diathèse  morvo-farcineuse. 

5*"  groupe  :  Diathèses  spécifiques  non  virulentes.  Ce  groupe  compren¬ 
drait  les  diathèses  caractérisées  par  leur  tendance  à  la  formation  de  tissus 
nouveaux,  lesquels  constituent  généralement  des  tumeurs  ayant  le  cachet 
constitutionnel  et,  comme  telles,  susceptibles  de  généralisation.  A  cet  ordre 
appartiennent  :  le  lymphadénome  (adénie,  leucémie,  mycosis),  le  carci- 
mone  (squirrheux  ou  encéphaloïde),  le  sarcome  (en  y  comprenant  la  va¬ 
riété  mélanique),  l’épithéliome,  etc.  A  ces  tumeurs  correspondent  autant 
de  diathèses  correspondantes. 

B.  Diathèses  partielles. —  Lorsque,  sans  provocation,  sans  cause  exté¬ 
rieure,  un  néoplasme  apparaît  sur  un  point  du  corps ,  qu’il  y  grandit  et 
s’y  développe,  on  admet,  faute  d’une  meilleure  explication,  une  irritation 
formatrice  locale  qui  a  présidé  à  ce  processus  pathologique.  Il  n’y  a  point 
là  de  diathèse.  Mais  lorsqu’on  voit  une  même  lésion  envahir  simultané¬ 
ment  ou  successivement  plusieurs  organes  de  structure  semblable,  en  se 
limitant  exactement  à  un  seul  système  anatomique,  force  est  bien  d’ad¬ 
mettre  dans  ce  système  une  disposition  morbide  spéciale,  une  tendance 
active  à  la  production  de  lésions  déterminées,  en  d’autres  termes  une 
diathèse,  mais  avec  ceci  de  particulier  que,  pour  si  multipliées  qu’elles 
puissent  être,  les  lésions  restent  locales  et  n’ont  aucun  retentissement 
sur  l’ensemble  de  l’économie.  De  cet  ordre  sont  :  les  anévrysmes  multi¬ 
ples  et  indépendants  de  toute  altération  athéromateuse  des  artères,  les  va¬ 
rices  dites  constitutionnelles,  nées  sans  aucune  compression  appréciable 
des  veines,  les  tumeurs  fibreuses  qui  se  développent  quelquefois  ‘par 
centaines  sur  le  trajet  des  filets  nerveux,  les  kystes  sébacés,  les  lipomes, 
les  myxomes,  les  enchondromes,  les  ostéomes,  etc. 

Pour  rester  complètement  dans  la  vérité,  et  comme  si  la  nature  voulait 
se  jouer  de  toutes  nos  classifications,  on  doit  ajouter  que,  par  très-graude 
exception,  il  arrive  parfois  que  quelques-unes  de  ces  productions  mor¬ 
bides  d’ordinaire  essentiellement  bénignes,  se  généralisent  dans  tous  les 
tissus  et  donnent  lieu  à  de  véritables  phénomènes  d’infection,  ni  plus  ni 
moins  que  les  tumeurs  les  plus  malignes.  C’est  ce  dont  il  existe  des  ob¬ 
servations  authentiques,  notamment  pour  les  enchondromes  et  les  fibromes. 
Mais  il  n’en  faut  pas  moins  reconnaître  qu’envisagée  dans  sa  généralité, 
l’existence  de  ces  diathèses  partielles  ne  saurait  être  sérieusement  con¬ 
testée. 

A  cela  se  borne,  du  reste,  quant  à  présent,  ce  que  nous  savons  de  cet 
ordre  de  diathèses.  Nous  concluons  à  leur  existence  d’après  leurs  effets  ; 
mais  nous  n’avons  aucun  moyen  de  les  prévenir  ni  de  les  combattre;  c’est 
une  pure  constatation.  J’ai  dû  les  mentionner  afin  d’être  complet.  Cette 
tâche  accomplie,  j’aurai  principalement  en  vue,  dans  tout  ce  qui  me  reste 
à  dire,  les  diathèses  générales,  celles  qu’il  importe  réellement  au  mé¬ 
decin  de  connaître. 

Quelles;  régules  doivent  présider  ù  la  détermination  noso¬ 
logique  d’une  diathèse?  —  C’est  là  une  question  à  mon  sens  beau- 
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coup  plus  importante  que  celle  des  classifications  qui,  quoi  qu’on  fasse , 
resteront  toujours  plus  ou  moins  imparfaites;  question  essentiellement 
pratique,  car  de  là  découlent  les  indications. 

La  réponse  est  assez  facile  pour  ce  qui  concerne  les  diathèses  spéci¬ 
fiques.  On  se  trouve  en  présence  soit  d’une  cause  bien  déterminée,  soit 
d’une  lésion  univoque,  aboutissant  normal  de  la  diathèse,  et  qui  lui 
donne  en  quelque  sorte  une  signature  anatomique.  Lorsque,  par  exemple, 
à  la  vue  d’un  cancer  nous  affirmons  sans  hésiter  l’existence  d’une  dia¬ 
thèse  cancéreuse,  ce  n’est  pas  à  dire  que  nous  confondions  la  lésion  avec 
la  maladie,  mais  nous  nommons  celle-ci  d’après  celle-là,  parce  que 
entre  l’une  et  l’autre  nous  ne  connaissons  aucun  intermédiaire. 

II  n’en  est  plus  de  même  en  l’absence  d’un  tel  critérium  ;  la  question 
devient  beaucoup  plus  compliquée.  Je  ne  connais  alors  d’autre  guide  que 
l’observation  clinique,  observation  longue,  laborieuse,  et  qui  a  besoin  du 
contrôle  d’un  très-grand  nombre  de  faits. 

Je  prends  pour  exemple  l’une  des  diathèses  les  mieux  connues,  la  scro¬ 
fule.  Voici  des  irruptions  impétigineuses  du  cuir  chevelu,  des  conjoncti¬ 
vites  tenaces,  des  suppurations  ganglionnaires ,  des  nécroses  osseuses, 
des  dégénérescences  amyloïdes  des  différents  viscères.  Quel  rapport  l’es¬ 
prit  aperçoit-il  entre  ces  divers  phénomènes?  Aucun,  si  ce  n’est  que,  dans 
un  nombre  immense  de  cas,  on  les  voit  se  succéder  chez  les  mêmes  indi¬ 
vidus.  Or  ce  motif  est  suffisant  pour  qu’en  présence  d’une  seule  de  ces 
manifestations  de  la  scrofule,  le  praticien  soit  amené  à  soupçonner  ou  à 
affirmer,  suivant  les  cas,  la  présence  de  cette  diathèse. 

On  en  peut  dire  autant  de  la  goutte.  Certes,  personne  n’imaginerait  a 
priori,  si  l’expérience  ne  l’avait  cent  fois  démontré,  que  l’arthropathie 
du  gros  orteil,  la  dyspepsie,  les  vertiges,  la  gravelle,  les  hémorrhoi- 
des,  l’asthme,  pussent  relever  d’une  cause  unique;  et  l’expérience  est 
ici  si  peu  d’accord  avec  le  raisonnement,  qu’il  est  nécessaire  d’y  revenir 
de  temps  à  autre  pour  rétablir  contre  les  dénégations  du  scepticisme  ces 
vérités  qui  n’avaient  pas  échappé  au  sens  pratique  des  maîtres  de  l’an¬ 
tiquité. 

C’est  par  suite  de  cette  même  tendance  qu’il  s’est  trouvé,  qu’il  se  trouve 
encore,  des  médecins  éminents  tout  prêts  à  nier  la  réalité  de  la  diathèse  rhu¬ 
matismale  sous  le  prétexte  très-respectable  qu’elle  ne  satisferait  pas  aux 
exigences  philosophiques  de  leur  esprit.  Mais  quoi  de  plus  philosophique, 
au  contraire,  que  de  rechercher  derrière  l’apparente  dissemblance  des  phé¬ 
nomènes  les  rapports  qüi  les  régissent  et  la  loi  qui  les  domine?  Or,  n’est- 
ce  pas  là  précisément  ce  qui  fait  l’importance  de  cette  loi  de  coïncidence  à 
laquelle  Bouillaud  a  eu  la  gloire  d’attacher  son  nom?  Le  progrès  ne  s’est 
pas  arrêté  là;  en  suivant  la  même  voie,  G.  Sée  a  démontré  jusqu’à  l’évidence 
les  liens  qui  rattachen.t  la  chorée  au  rhumatisme  articulaire,  et  des  faits  de 
plus  en  plus  nombreux  tendent  à  établir  l’existence  d’une  folie  rhumatis¬ 
male.  Voici  donc,  sans  parler  du  reste,  quatre  manifestations  bien  dispa¬ 
rates  d’un  seul  et  même  principe  ;  la  fluxion  des  synoviales  articulaires, 
l’endo-péricardite,  les  convulsions  chopéiques,  la  folie.  S’étonne  qui 
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voudra  du  lien  qui  existe  entre  ces  choses  ;  il  y  a  ici  mieux  que  tous  les 
raisonnements  :  cela  est,  et  la  véritable  philosophie  naturelle  consiste  à 
s’incliner  d’abord  devant  les  faits. 

Des  coïncidences  de  même  nature,  observées  sur  une  grande  échelle, 
ont  servi  à  établir  l’existence  d’une  diathèse  dartreuse,!  caractérisée  non 
pas  seulement  par  des  éruptions  cutanées,  mais  aussi  par  tout  un  ensem¬ 
ble  d’affections  diverses,  parmi  lesquelles  les  phénomènes  névrosiques 
jouent  un  rôle  important.  Je  suis,  pour  ma  part,  porté  à  penser  que  c’est 
encore  là  une  entité  morbide  trop  étendue,  et  qu’il  y  aurait  avantage  à  la 
scinder  en  deux  genres  distincts  :  l’un,  de  beaucoup  le  plus  important, 
comprendrait,  comme  type,  l’eczéma  et  ses  dérivés  ;  l’autre,  le  psoriasis  ; 
car  il  ne  me  paraît  pas  suffisamment  démontré  que  ces  affections  atteignent 
les  mêmes  sujets,  ni  peut-être  les  mêmes  familles.  Prenants  ensuite  les 
manifestations  secondaires  actuellement  comprises  dans  la  diathèse  dar- 
treuse,  telles  que  catarrhe  des  muqueuses,  angine  glanduleuse,  granula¬ 
tions  utérines,  asthme  sec  et  humide,  migraine,  névralgies  viscérales, 
etc. ,  on  aurait  à  les  répartir  en  deux  groupes  en  les  rapportant  chacune 
au  type  dont  elle  relève. 

Ce  travail  de  catégorisation  et  aussi,  par  là  même,  de  simplification, 
que  je  ne  puis  qu’indiquer  ici  à  propos  de  la  dartre,  me  paraît  applicable 
à  la  plupart  les  diathèses.  Ce  n’est,  en  effet,  autre  chose  que  la  méthode 
naturelle  appliquée  à  la  nosologie.  Reste  la  question  du  nom  par  lequel  il 
convient  de  désigner  chaque  diathèse.  Quoique  secondaire,  comme  toutes 
les  questions  de  mots,  elle  a  bien  encore  son  intérêt;  car  la  confusion  des 
mots  mène  facilement  à  la  confusion  des  idées.  La  méthode  la  plus 
simple  consiste  à  dénommer  chaque  diathèse  d’après  sa  manifestation  la 
plus  importante  et  la  plus  commune,  en  ayant  soin,  autant  que  possible, 
de  se  conformer  aux  usages  reçus.  Mais  il  est  surtout,  à  cet  égard,  une 
règle  que  l’on  doit  avoir  sans  cesse  présente  à  l’esprit:  c’est  qu’il  ne  faut 
jamais  donner  le  nom  de  diathèse  à  un  symptôme  ou  à  une  lésion,  tant 
que  cette  lésion  ou  ce  symptôme  peuvent  être  absorbés  dans  une  entité 
morbide  supérieure.  Par  exemple,  et  pour  donner  de  cette  règle  une  appli¬ 
cation  immédiate,  doit -on  admettre  une  diathèse  calculeuse  ou  grave¬ 
leuse? —  Je  réponds  non,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  gravelle  urique. 
Pourquoi  ?  parce  que  la  formation  des  calculs  uriques  n’est  qu  ’un  cas 
particulier,  une  des  faces  sous  lesquelles  se  présente  le  fait  plus  général 
de  la  formation  del’acide  urique  en  excès  dans  l’économie.  —  Faudra-t-il 
donc  dire:  diathèse  urique?  Non  encore,  quoiqu’on  ait  beaucoup  employé 
ce  mot  dans  ces  derniers  temps  et  que,  tout  récemment,  il  ait  fait  le  titre 
d’une  thèse  de  concours.  En  effet  (et  cela  ressort  de  la  lecture  de  l’inté¬ 
ressant  travail  auquel  je  fais  allusion),  la  formation  de  l’acide  urique  en 
excès  est  elle-même  placée  sous  la  dépendance  d’une  cause  plus  élevée, 
qui  se  traduit  d’ailleurs  par  bien  d’autres  phénomènes  et  qui  est  connue 
et  désignée  depuis  longtemps  sous  le  nom  de  diathèse  goutteuse. 

Est-ce  à  dire  qu’en  prenant  la  clinique,  avec  scs  imperfections  forcées 
et  ses  apparentes  inconséquences,  comme  la  base  la  plus  solide  qui  puisse 
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servir  à  l’édification  des  diathèses,  l’on  doive  pour  cela  renoncer  à  don 
ner  la  raison  des  rapports  si  souvent  imprévus  qu’elle  nous  révèle?  Bien 
loin  de  là,  cette  étude,  qui  constitue  le  vaste  domaine  de  la  physiologie 
pathologique,  s’impose  impérieusement  à  la  recherche  scientifique.  Pour 
continuer  à  me  servir  du  même  exemple,  si,  comme  l’avancent  Marchai 
(de  Calvi),  Durand-Fardel,  et  comme  j’en  ai  la  conviction  basée  sur  des 
faits  nombreux,  si,  dis-je,  il  existe  une  relation  intime  entre  la  production 
de  l’acide  urique,  l’obésité  et  certaines  formes  du  diabète  sucré,  si  ce  sont 
là  trois  modalités  différentes  d’une  seule  et  même  diathèse ,  une  tâche 
nouvelle  incombera  au  médecin  à  la  fois  observateur  et  physiologiste.  Ce 
sera  de  rechercher  ce  qu’il  y  a  de  commun  entre  ces  divers  états  ;  car  si 
une  analyse  comparative  l’amène  à  y  voir  trois  anomalies  parallèles  delà 
nutrition,  consistant  dans  une  insuffisance  des  combustions  interstitielles 
et  dans  une  élaboration  incomplète  des  matériaux  azotés,  il  lui  restera  en¬ 
core  à  se  demander  quelles  conditions  déterminent  l’apparition  de  cha¬ 
cun  de  ces  trois  modes,  puis  quelles  sont  celles  qui  président  à  leur  trans¬ 
formation  les  uns  dans  les  autres,  etc.  C’est  ainsi  que,  dans  toute  recherche 
méthodiquement  conduite,  chaque  découverte  nouvelle, ^tout  en  comblant 
une  lacune,  suscite  de  nouveaux  problèmes  à  résoudre.  Mais  il  est  évi¬ 
dent  qu’avant  de  rechercher  le  mécanisme  pathogéniqiie  des  phénomènes, 
il  a  fallu  de  toute  nécessité  commencer  par  découvrir  les  relations  cli¬ 
niques  qui  les  unissent  ;  ce  qui  revient  à  dire  qu’en  bonne  logique,  la 
constatation  rigoureuse  des  faits  doit  précéder  toute  tentative  d’interprés, 
tation. 

On  le  voit,  la  méthode  que  j’essaye  d’esquisser  à  grands  traits  implique 
un  travail  long,  pénible,  hérissé  de  difficultés  de  toute  nature  ;  il  y  faut 
un  esprit  droit,  prompt  à  saisir  les  rapports  les  plus  fugitifs ,  mais  sans 
cesse  en  garde  contre  les  hasards  des  coïncidences,  sachant  mener  de 
front  l’analyse  et  la  synthèse,  et  les  contrôler  à  chaque  instant  l’une  par 
l’autre. 

Il  faut,  de  plus,  de  bonnes  conditions  d’observation,  qui  ne  sont 
pleinement  réalisées  que  dans  la  pratique  civile,  où  l’on  suit  les  ma¬ 
lades  pendant  de  longues  années,  où  l’on  peut  remonter  aux  antécé¬ 
dents  pathologiques  des  familles  et  suivre  l’évolution  des  maladies  à 
travers  plusieurs  générations.  Sous  ce  rapport,  il  n’est  pas  de  médecin 
qui,  avec  de  la  sagacité  et  de  la  patience,  ne  puisse  apporter  sa  pierre 
à  l’édifice. 

Mas  si  l’œuvre  est  difficile,  elle  est  digne  assurément  de  tenter  les  tra¬ 
vailleurs  par  la  grandeur  des  résultats.  Ce  qui  reste  à  découvrir  dans  cette 
direction  est  immense,  et  ces  découvertes,  j’en  ai  la  conviction  sincère, 
sont  de  toutes  les  plus  durables.  C’est  par  l’étude  de  plus  en  plus  analy¬ 
tique  des  diathèses  que  s’établira  le  lien  qui  doit  rattacher  à  la  tradition 
la  médecine  de  l’avenir.  Il  serait  trop  simple  de  supprimer  de  la  science 
les  problèmes  ardus  qui  en  sont  le  couronnement  nécessaire.  Cette  étude, 
on  ne  saurait  trop  répéter,  ne  dispense  ni  de  l’anatomie  pathologique,  ni 
de  l’application  des  connaissances  physico-chimiques,  ni,  en  un  mot, 
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d’aucuns  des  moyens  de  recherche  perfectionnés  qui  font  justement  l’or¬ 
gueil  de  la  science  moderne.  Mais  elle  se  surajoute  à  ces  divers  ordres  de 
travaux,  comme  un  complément  indispensable.  Faire  abstraction  de  la 
notion  des  diathèses,  en  les  présentant  comme  une  étude  inaccessible  et, 
par  conséquent  oiseuse,  c’est  desservir  la  cause  du  progrès,  car  c’est 
leurrer  les  esprits  d’une  fausse  science,  en  leur  persuadant  qu’ils  possèdent 
la  vérité  tout  entière,  tandis  qu’en  réalité,  ils  n’en  possèdent  que  des  frag¬ 
ments  fort  incomplets. 

Symptomatologie  générale.  —  D’après  l’idée  très-compréhen¬ 
sive  que  je  me  suis  efforcé  jusqu’ici  de  donner  des  diathèses,  il  est  clair 
qu’envisagées  dans  la  série  de  leurs  évolutions,  elles  peuvent  revêtir  tous 
les  modes  pathologiques  possibles  :  congestion,  inflammation ,  hémorrha¬ 
gie,' hypérémie,  névroses,  etc.,  de  façon  que  l’on  pourrait  passer  ici  en 
revue  la  pathologie  tout  entière  sans  que  de  cette  banale  énumération  il 
résultât  aucun  renseignement  séméiologique  utile. 

Il  est  pourtant  une  question  de  haute  importance  que  je  ne  puis  me  dis¬ 
penser  d’aborder.  C’est  celle-ci  :  étant  donné  un  acte  morbide  quelconque 
relevant  d’une  diathèse,  devra-t-il  par  cela  même  présenter  une  physio¬ 
nomie  propre,  un  cachet  spécial,  qui  permette  de  le  rapporter  avec  sûreté 
à  la  cause  interne  dont  il  émane  ? 

Cette  question  ne  comporte  pas  une  réponse  absolue.  On  doit  recon¬ 
naître  qu’il  en  est  ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  et  cette  spécialité 
des  symptômes  n’est  pas  sans  apporter  un  puissant  secours  au  diagnos¬ 
tic.  Prenons,  par  exemple,  l’ensemble  des  manifestations  de  la  scrofule. 
Il  est  certain  que  la  couleur,  la  forme,  la  disposition  des  éléments  érup¬ 
tifs,  le  facile  engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  la  lenteur  des 
suppurations,  les  larges  décollements  de  la  peau,  l’aspect  blafard  des  ul¬ 
cérations, la  forme  gaufrée  des  cicatrices,  sont  autant  de  caractères  objec¬ 
tifs,  généralement  faciles  à  reconnaître,  et  qui  permettent  le  plus  sou¬ 
vent  d’affirmer  la  nature  scrofuleuse  des  accidents  que  l’on  a  sous  les 
yeux. 

Mais  l’on  s’exposerait  à  de  nombreuses  déceptions,  si  l’on  s’attendait  à 
rencontrer  toujours  une  pareille  nettetédans  l’expression  phénoménale  des 
maladies  diathésiques,  et  je  ne  croirais  même  pas  nécessaire  d’insister  sur 
ce  point,  si  je  ne  rencontrais  ici  encore  l’opinion ,  beaucoup  trop  ab¬ 
solue  à  mon  avis,  professée  par  le  savant  pathologiste  dont  j’ai  déjà  eu 
l’occasion  d’examiner  les  doctrines.  Partant  de  cette  idée  que  la  nature 
d’une  maladie  doit  imprimer  des  caractères  déterminés  aux  manifestations 
extérieures  par  lesquelles  elle  se  révèle,  Bazin  s’efforce  d’en  faire  l’appli¬ 
cation  à  la  dermatologie,  objet  principal  de  ses  études.  On  lui  doit  d’avoir 
poussé  très-loin  la  description  analytique  des  formes  que  revêtent  les  érup¬ 
tions  cutanées,  et  chaque  jour  on  le  voit,  à  sa  clinique,  remonter  ainsi  de 
l’effet  à  la  cause  par  la  considération  des  caractères  objectifs.  11  existe, 
selon  lui,  un  certain  nombre  d’affections  génériques  lesquelles  présentent, 
outre  les  caractères  communs  à  plusieurs  maladies,  des  caractères  pro¬ 
pres  à  chacune  d’elles.  La  tâche  qui  incombe  au  clinicien  sera  donc,  étant 
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donnée  une  affection  cutanée,  d’en  reconnaître  d’abord  le  genre  (soit,  par 
exemple,  le  genre  lichen),  puis  l’espèce  (lichen  scrofuleux,  arthritique, 
syphilitique,  etc.). 

Cette  méthode  est,  comme  on  le  voit ,  directement  empruntée  aux 
sciences  naturelles,  et  l’on  ne  saurait  sans  injustice  méconnaître  les  ser¬ 
vices  considérables  qu’elle  a  rendus  par  la  précision  introduite  dans  le  lan¬ 
gage.  Cependant,  sans  sortir  de  ce  domaine  restreint  de  la  pathologie 
cutanée,  il  ne  serait  pas  difficile  de  signaler  les  évidentes  exagérations  où 
Bazin  a  été  conduit  par  le  désir  de  trouver,  pour  chaque  genre  et  pour  cha¬ 
que  espèce,  des  caractères  en  quelque  sorte  pathognomoniques.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que,  voulant  établir  une  distinction  tranchée  entre  les  arlhri- 
tides  et  les  herpétides,  il  en  est  arrivé  à  accorder  une  importance  de  pre¬ 
mier  ordre  à  des  caractères  qui  malgré  tout  restent  secondaires,  tels  que 
la  symétrie  ou  la  dissymétrie  des  éruptions,  leur  degré  très-variable  d’hu¬ 
midité  ou  de  sécheresse,  les  variétés  de  sensations  prurigineuses  éprou¬ 
vées  par  des  malades,  picotements  dans  un  cas,  démangeaisons  franches 
dans  l’autre  ;  véritables  subtilités  qui  ont  fait  la  partie  belle  aux  adver¬ 
saires  du  réformateur  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Or,  sans  vouloir  discuter  ici 
le  dogme  de  la  nature  rhumatismale  ou  goutteuse  de  certaines  éruptions 
cutanées,  n’est-il  pas  évident  que  ce  dogme,  qui  n’implique  après  tout 
qu’une  question  étiologique,  pourrait  subsister  tout  entier,  quand  même 
en  pratique  il  serait  impossible  de  distinguer  les  arthritides  des  herpé¬ 
tides? 

Qu’on  veuille  bien  le  remarquer ,  cette  spécialisation  rigoureuse  des 
symptômes  et  des  signes,  soutenable  à  la  rigueur  quand  il  s’agit  d’affec¬ 
tions  de  la  peau,  où  les  lésions  sont  situées  à  l’extérieur  et  sous  l’œil  du 
médecin,  deviendrait  tout  à  fait  inacceptable  s’il  s’agissait  de  tout  autre 
ordre  de  phénomènes.  Un  exemple  vulgaire  rendra  bien  ma  pensée  : 
qu’une  hémorrhagie  interne  survienne  par  rupture  d’un  gros  vaisseau, 
il  est  clair  que  cette  hémorrhagie  restera  toujours  identique  à  elle-même, 
soit  que  l’altération  du  vaisseau  ait  été  consécutive  à  un  ulcère  syphili¬ 
tique  ou  qu’elle  reconnaisse  pour  cause  une  ulcération  tuberculeuse,  ou 
cancéreuse,  etc.  Ne  serait-il  pas  absurde  de  rechercher,  soit  dans  la  quan¬ 
tité,  soit  dans  les  qualités  du  liquide  sanguin,  des  indices  sur  la  nature 
de  la  maladie  première?  De  même  encore  les  accès  épileptiformes  que  dé¬ 
termine  la  présence  d’une  tumeur  dans  la  cavité  crânienne  ne  diffèrent 
en  rien,  qu’il  s’agisse  d’un  kyste,  d’une  gomme,  d’une  exostose  ou  d’un 
tubercule.  On  en  pourrait  dire  autant  des  névralgies,  des  contractures, 
des  vésanies ,  et  d’une  foule  d’autres  névroses  qu’il  est  commun  d’ob¬ 
server  dans  le  cours  des  diathèses  ;  autant  des  phlegmasies,  des  hydro- 
pisies,  des  flux,  etc.  Le  plus  commun,  sans  contredit,  de  tous  les  sym¬ 
ptômes,  la  fièvre,  n'est-elle  pas,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  partout  carac¬ 
térisée  par  les  mêmes  modifications  du  pouls  et  de  la  température?  En 
un  mot,  répétonsde,  la  spécificité  se  trouve  non  dans  les  symptômes, 
mais  dans  la  cause  qui  les  détermine.  L’organisme  ne  dispose  que  d’un 
nombre  relativement  restreint  de  modes  affectifs  qui  se  combinent  entre 
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eux  à  l’infini  suivant  la  cause  qui  les  met  en  jeu  ;  il  n’est  donc  pas 
étonnant  que  des  symptômes  d’apparence  identique  puissent  se  rencon¬ 
trer  dans  des  affections  de  nature  essentiellement  diverse. 

Comment  donc  établira-t-on  le  diagnostic  des  diathèses?  La  réponse 
est  facile  :  par  leurs  caractères  cliniques,  c’est-à-dire  par  tout  un  ensem¬ 
ble  phénoménal  dans  lequel  il  faut  tenir  compte  de  la  constitution,  du 
tempérament,  des  circonstances  d’hérédité,  des  maladies  antérieures,  de 
la  marche  des  accidents,  de  leur  subordination  réciproque,  de  l’intensité 
des  réactions,  etc.;  bref,  il  s’agit  ici  non  pas  d’un  signe  unique  à  recon¬ 
naître,  mais  d’un  jugement  à  porter  avec  des  éléments  d’appréciation 
quelquefois  fort  complexes.  S’il  existe  par  surcroît  un  de  ces  signes  ma¬ 
jeurs  où  le  diagnostic  est  en  quelque  sorte  écrit,  il  va  de  soi  que  c’est 
toujours  un  complément  de  preuve  précieux  à  recueillir,  et  dont  on  ne 
doit  jamais  négliger  la  recherche.  Mais  l’art  du  clinicien  consiste  à  savoir 
s’en  passer,  et  à  deviner  les  diathèses  sous  les  formes  insidieuses  qu’ elles 
peuvent  revêtir. 

Règle  générale,  toutes  les  fois  qu’une  affection  aigue  ne  se  présente  pas 
avec  des  allures  franches,  qu’elle  tend  à  s’invétérer,  que  les  solutions  se 
font  incomplètement,  qu’il  apparaît  des  phénomènes  insolites,  c’est  une 
raison  de  soupçonner  l’intervention  d’une  diathèse.  L’attention  une  fois 
éveillée  de  ce  côté,  on  remonte  ensuite  par  une  série  d’inductions  jusqu’à 
la  cause  commune  qui  peut  le  mieux  rendre  compte  de  l’ensemble  des 
phénomènes  observés. 

Étiologie.  —  Précisons  d’abord  ce  qu’il  faut  entendre  par  là.  Lors¬ 
qu’on  étudie  l’étiologie  d’une  maladie  en  général,  on  y  comprend,  outre 
les  circonstances  individuelles,  telles  que  sexe,  âge,  tempérament,  qui  ne 
jouent  que  le  rôle  de  causes  prédisposantes,  l’étude  des  causes  réelles 
et  effectives  :  de  l’action  des  milieux,  de  l’influence  des  agents  extérieurs 
qui  concourent  directement  à  la  produire.  Ces  dernières  circonstances,  il 
est  vrai,  quelque  énergiques  qu’elles  puissent  être,  supposent  toujours 
l’intervention  active  de  l’organisme  vivant,  qui  consent  à  l’impression  mor¬ 
bifique,  et  engendre  une  série  d’actes  pathologiques  en  vertu  de  sa  spon¬ 
tanéité  propre  (ce  qui  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  que  les  phéno¬ 
mènes  se  produisent  au  hasard  et  sans  lois).  Mais  le  rapport  entre  l’a¬ 
gent  provocateur  et  la  maladie  produite  est  si  constant,  qu’on  est  natu¬ 
rellement  conduit  à  accepter  la  notion  de  cause  déterminante. 

H  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  des  diathèses  ;  celles-ci  repré¬ 
sentent  l’élément  spontané  porté  à  sa  plus  haute  puissance,  tandis  que  le 
rôle  des  causes  déterminantes  se  trouve  réduit  au  minimum.  Sous  ce 
rapport  on  pourrait  dire  qu’à  proprement  parler,  les  diathèses  n’ont  pas 
d’étiologie,  et  qu’elles  sont  à  elles-mêmes  leur  propre  cause. 

Une  seule  semble  faire  exception  :  c’est  la  syphilis  qui,  sauf  le  cas  d’hé¬ 
rédité,  ne  naît  jamais  sans  une  contamination  préalable.  Mais  cette  excep¬ 
tion  même  nous  montre  la  part  immense  qui  reste  à  la  spontanéité.  Un 
même  virus,  pris  à  la  même  source,  produit  des  effets  très-inégaux  suivant 
les  individus.  Chez  l’un  la  maladie  ne  fait  qu’effleurer,  pour  ainsi  dire  l’é- 
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conomie,  et  ne  donne  lieu  qu’à  de  légères  manifestations  ;  chez  l’autre, 
elle  s’incorpore  à  tout  son  être,  elle  fait  partie  de  lui-même  et  se  trans¬ 
met  à  ses  descendants,  ce  qui  prouve  incontestablement  de  sa  part  une 
aptitude  particulière  à  vivre  syphilitiquement,  aptitude  que  le  virus  a  mise 
en  évidence,  mais  qu’il  n’a  pas  créée. 

Pour  un  certain  nombre  de  diathèses,  telles  que  la  scrofule,  le  rhuma¬ 
tisme,  la  goutte,  on  peut  encore  signaler,  quoique  avec  une  précision  déjà 
moindre,  des  causes  extérieures  à  l’individu.  Ce  sont,  pour  la  plupart,  des 
cisconstances  hygiéniques,  comme  alimentation  insuffisante,  habitations 
humides  et  malsaines,  viciation  de  l’atmosphère,  excès  de  toute  nature, 
abus  de  certains  ordres  d’aliments,  etc,  ;  mais  ce  qui  est  remarquable, 
c’est  qu’il  est  impossible  de  déterminer  le  moment  où  ces  causes  com¬ 
mencent  à  agir,  et  qu’en  tout  cas  on  ne  pourrait  faire  à  volonté  ni  un 
scrofuleux,  ni  un  rhumatisant,  ni  un  goutteux.  Sans  doute  un  écart  de 
régime,  un  repas  trop  copieux,  pourront  produire  momentanément  un 
excès  d’acide  urique;  mais  celui-ci  disparaîtra  presque  aussitôt,  et  il 
est  des  individus  heureusement  doués  chez  qui  la  persistance  de  ces 
conditions  mauvaises,  leur  vie  durant,  n’arrivera  pas  à  déterminer  l’é¬ 
closion  de  la  diathèse  goutteuse.  Chez  d’autres,  ce  phénomène  se  produit 
avec  une  facilité  particulière  sous  l’influence  de  la  moindre  cause  oc¬ 
casionnelle  ;  ils  sont,  pour  ainsi  dire,  sur  la  limite ,  mais  ils  pourront 
échapper  encore,  grâce  à  un  bon  régime.  Chez  d’autres  enfin,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  provocation,  et  malgré  la  soustraction  attentive  de  toutes 
les  influences  funestes,  l’accident  en  question  se  reproduit  sans  cesse 
avec  une  sorte  de  fatalité.  Ceux-là  sont  véritablement  en  proie  à  la  dia¬ 
thèse. 

A.  Causes  prédisposantes.  —  Ces  explications  suffiront  à  faire  com¬ 
prendre  l’importance  presque  exclusive  qui  doit  être  accordée  aux  causes 
dites  prédisposantes. 

L’hérédité  est,  dans  cet  ordre  de  causes,  celle  qui  occupe  incontestable¬ 
ment  le  premier  rang.  L’hérédité  n’est,  à  bien  parler,  que  la  tendance  à 
la  production  spontanée  d’un  certain  ordre  d’affections,  se  continuant  dans 
la  famille  après  s’être  continuée  dans  l’individu.  Personne  n’ignore  qu’il 
existe  des  lignées  tuberculeuses,  scrofuleuses,  cancéreuses,  etc.  ;  il  serait 
donc  fort  superflu  d’accumuler  ici  les  preuves  à  l’appui  d’une  vérité  que 
personne  ne  conteste.  Seulement  celte  question  en  soulève  d’autres  qui 
veulent  être  examinées. 

Et  d’abord,  la  transmission  héréditaire  est-elle  nécessaire  et  fatale?  On 
peut  répondre  hardiment  par  la  négative.  11  en  est  une  première  raison 
facile  à  saisir  :  c’est  que  la  procréation  exigeant  le  concours  de  deux  fac¬ 
teurs,  la  funeste  disposition  apportée  par  l’un  peut  être  compensée  par 
l’autre,  et  il  est  bien  certain  que  si  une  fâcheuse  coïncidence  réunit  un 
père  et  une  mère  affectés  de  la  même  diathèse,  soit  la  diathèse  tubercu¬ 
leuse,  les  chances  seront  infiniment  plus  grandes  pour  la  reproduction 
de  cette  diathèse  chez  les  enfants.  Mais  il  n’est  pas  moins  certain  que, 
dans  une  même  famille,  et  dans  les  conditions  d’hérédité  les  plus  fâcheu- 
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ses,  on  voit  souvent  un  ou  deux  membres  échapper  à  une  diathèse  qui  a 
frappé  tous  les  autres. 

Il  ne  faut  pourtant  pas  se  hâter  de  proclamer  l’immunité  absolue  d’un 
individu  héréditairement  prédisposé,  par  cela  seul  qu’on  le  trouve  com¬ 
plètement  sain  ;  non-seulement  il  faut  réserver  pour  lui  l’avenir ,  mais  il 
faut  attendre  que  cette  immunité  se  soit  vérifiée  pour  ta  génération  sui¬ 
vante.  On  voit,  en  effet,  très-fréquemment  la  transmission  héréditaire 
sauter  une  génération.  Aussi  les  questions  de  ce  genre  ne  sont-elles  pas 
faciles  à  juger.  Quelquefois  la  génération  intermédiaire  échappe  bien  et 
dûment  à  l’influence  morbide,  mais  bien  souvent  aussi  il  n’y  a  qu’une 
interversion  dans  l’époque  d’apparition  des  accidents  ;  par  exemple  une 
femme,  fille  de  phthisique,  donne  le  jour  à  deux  ou  trois  enfants  qui 
meurent  en  bas  âge  de  méningite  tuberculeuse  ;  elle-même  succombera 
bien  des  années  après  à  la  tuberculisation  pulmonaire;  dans  ce  cas  l’in¬ 
terruption  n’a  été  qu’apparente  et  l’hérédité  est  réellement  continue.  J’ob¬ 
serve  actuellement  une  femme  de  75  ans,  atteinte  depuis  un  an  d’un  can- 
croïde  du  vagin  ;  sa  fille  est  morte,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  d’un  can- 
croïde  du  rectum.  Si,  ce  qui  avait  grande  chance  d’arriver,  la  mère  fût 
morte  vers  l’âge  de  70  ans,  on  aurait  pu  considérer  la  diathèse  comme' 
née  spontanément  chez  la  tille. 

Les  faits  de  cette  nature  sont  très-curieux  et  bien  dignes  de  méditation. 
Les  exemples  en  sontsurtout  communs  pour  la  diathèse  cancéreuse,  qui  ne 
se  manifeste  généralement  que  vers  l’âge  de  retour.  'Voilà  une  maladie  qui 
n’éclatera,  chez  l’individu  qu’elle  doit  atteindre,  que  quarante  ou  cinquante 
ans  après  qu’elle  lui  aura  été  transmise  dans  l’acte  de  conception,  et 
transmise  par  des  parents  qui  eux-mêmes,  à  cette  époque,  en  étaient  com¬ 
plètement  exempts,  et  chez  lesquels  elle  n’a  éclaté  que  quinze  ou  vingt  ans 
après  qu’ils  en  avaient  transmis  le  germe.  Il  est  pourtant  bien  certain 
que  l’on  ne  peut  donner  que  ce  qu’on  a,  et,  à  mon  avis,  l’une  des  plus 
puissantes  raisons  qui  doivent  porter  à  envisager  la  diathèse  comme  plus 
qu’une  simple  prédisposition,  c’est  précisément  ce  fait,  qu’elle  est  suscep¬ 
tible  de  se  transmettre  héréditairement  en  l’absence  même  de  toute  ma¬ 
nifestation  appréciable. 

Il  est  bon  de  noter  que  les  localisations  des  diathèses  diffèrent  presque 
toujours  d’une  génération  à  l’autre,  ce  qui  prouve  bien  que  ce  qu’elles 
présentent  d’important  à  considérer,  c’est  l’état  général  dont  elles  témoi¬ 
gnent,  que  celui-ci  doit  occuper  le  premier  plan  dans  l’attention  du  mé¬ 
decin,  quelques  restreintes  que  soient  les  déterminations  vers  tel  ou  tel 
organe. 

Transformations  dés  diathèses  par  l’hérédité. — Ici  se  présente  une  ques¬ 
tion  fort  souvent  agitée,  et  résolue  dans  des  sens  différents.  Les  diathèses 
se  transmettent-elles  constamment  en  nature  des  parents  aux  enfants,  ou 
bien  sont-elles  susceptibles  de  subir  des  transformations  les  unes  dans  les 
autres?  Cette  question,  comme  on  le  voit,  n’est  autre  que  celle  de  la 
mutabilité  des  espèces  pathologiques.  Il  est  un  argument  a  priori,  bien 
développé  par  Luys  dans  son  travail  sur  les  maladies  héréditaires,  et  qui 
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me  paraît  avoir  une  grande  valeur  pour  résoudre  cette  difficulté.  Si  les 
maladies  héréditaires  étaient  aptes  à  se  métamorphoser,  à  mesure  qu’elles 
évoluent  à  travers  les  générations,  elles  auraient  dû  déjà  subir  un  nombre 
incalculable  de  modifications  successives  par  suite  d’une  série  de  croise¬ 
ments  variés  jusqu’à  l’infini ,  et  de  combinaisons  enchevêtrées  les  unes 
dans  les  autres,  qui  auraient  fini  depuis  longtemps  par  voiler  complète¬ 
ment  leur  physionomie  première,  et  rendre  leurs  caractères  méconnais¬ 
sables  aux  yeux  des  observateurs  de  notre  époque. 

Or,  il  n’en  est  nullement  ainsi.  Si  nous  comparons  les  principales 
maladies  diathésiques  que  nous  observons  aujourd’hui  avec  les  descrip¬ 
tions  que  nous  a  léguées  l’antiquité,  nous  en  apercevons  certainement  un 
certain  nombre  dont  les  anciens  n’ont  pas  fait  mention,  soit  que  réelle¬ 
ment  elles  n’existassent  pas  alors,  soit  que  l’analyse  nosologique  n’en 
eût  pas  encore  fixé  la  place  ;  mais  ce  qui  nous  frappe  surtout  dans  cette 
étude  comparative,  c’est  que  les  grandes  espèces  morbides,  telles  que  la 
goutte,  la  scrofule,  la  tuberculose,  le  cancer,  etc.,  sont  telles  aujourd’hui 
qu’elles  étaient  autrefois.  Si  une  observation  plus  scientifique  est  par¬ 
venue  à  en  mieux  préciser  les  caractères  et  à  séparer  les  unes  des  autres 
les  variétés  jadis  confondues,  en  somme  ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  que 
les  traits  généraux  n’ont  pas  changé. 

Du  reste,  dans  lés  questions  de  cette  nature,  on  doit  se  garder  surtout 
des  généralisations  excessives  qui  ne  servent  qu’à  embrouiller  l’esprit. 
En  fait,  quand  on  parle  de  la  transformation  des  diathèses  les  unes 
dans  les  autres,  on  n’en  a  en  vue  qu’un  très-petit  nombre  et,  pour  la 
plupart,  la  question  ne  peut  pas  même  être  posée.  Personne  ne  songe  à  la 
transformation  de  la  syphilis  en  cancer,  ni  de  la  tuberculose  en  rhuma¬ 
tisme;  mais  on  se  demande,  par  exemple,  si,  en  passant  des  parents  aux 
enfants,  la  syphilis  ne  se  change  pas  en  scrofule,  et  cette  question  est 
légitimée  par  la  similitude  des  manifestations  de  ces  deux  maladies,  qui 
affectent  les  mêmes  tissus,  et  produisent  des  lésions  assez  analogues 
pour  qu’il  soit  même  souvent  difficile  d’en  faire  le  diagnostic  chez  l’indi¬ 
vidu  qui  en  est  porteur.  On  conçoit,  à  plus  forte  raison,  que,  quand  il 
s’agit  de  phénomènes  héréditaires,  la  chose  soit  encore  plus  difficile 
à  juger. 

La  même  question  se  pose  à  propos  de  la  transformation  héréditaire 
de  la  phthisie  tuberculeuse  en  scrofule.  Poussant  de  suite  la  généralisation 
à  ses  dernières  conséquences,  quelques  médecins  sont  arrivés  à  considérer 
cette  dernière  diathèse  comme  l’aboutissant  commun  de  toutes  les  autres 
Posée  en  ces  termes,  c’est  là  une  allégation  qui  ne  saurait  se  soutenir. 
Cette  question  est  extrêmement  vaste,  et  ce  ne  serait  point  ici  le  lieu  de  la 
traiter,  (Voy.  Scrofule.)  Contentons-nous  de  dire  qu’en  effet  la  diathèse 
scrofuleuse  est,  de  toutes,  celle  qui  reconnaît  le  plus  grand  nombre  de 
facteurs,  qu’elle  est  souvent  l’indice  de  l’abâtardissement  de  la  race, 
qu’on  la  rencontre  très-fréquemment  dans  les  types  dégénérés  de  l’espèce 
humaine,  chez  les  idiots,  les  crétins,  les  individus  voués  héréditairement  à 
l^aliénation,  à  l’épilepsie,  à  l’alcoolisme,  etc.;  on  peut  donc  attribuer  une 
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influence  prédisposante  à  toutes  les  circonstances  propres  à  déterminer  la 
déchéance  de  l’organisme  chez  les  ascendants,  et,  à  ce  titre,  on  ne  saurait 
refuser  aux  différentes  diathèses  une  véritable  importance  ;  mais  de  là  à 
admettre  la  transformation  directe  d’une  espèce  morbide  en  une  autre,  ü 
y  a  un  abîme. 

Tout  récemment,  Burdel  (de  Vierzon),  a  lu  à  l’Académie  de  médecine 
un  travail  destiné  à  montrer  que  le  tubercule  est  souvent  issu  du  cancer. 
Sur  plus  de  100  familles  cancéreuses  soumises  à  son  observation,  75  au¬ 
raient  fait  souche  de  phthisiques,  et  il  exprime  la  conviction  qu’une 
proportion  énorme  de  phthisiques  ont  pour  ancêtres  des  parents  can¬ 
céreux  ou  destinés  à  le  devenir.  Il  serait  difficile  de  se  prononcer,  sans 
documents  à  l’appui,  sur  une  question  trop  récente  pour  avoir  subi  le 
contrôle  de  la  critique.  J’avoue  être  peu  porté  à  partager  une  semblable 
opinion.  La  phthisie  tuberculeuse  est  chose  tellement  commune,  et  par¬ 
ticulièrement  les  exemples  de  phthisie  acquise,  en  l’absence  de  tout 
antécédent,  sont  si  nombreux,  qu’il  n’est  pas  étonnant  que  des  cas  de  ce 
genre  se  rencontrent  dans  les  familles  cancéreuses  ni  plus  ni  moins  que 
dans  les  autres. 

Au  surplus,  quand  on  veut  porter  un  jugement  sur  des  questions  aussi 
complexes,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  le  fait  de  la  reproduction, 
l’hérédité  n’est  pas  seule  à  devoir  être  prise  en  considération ,  mais 
qu’à  côté  d’elle  il  y  a  l’innéité.  La  génération  ne  consiste  pas  dans  là 
copie  servile  d’un  type  préexistant.  Elle  a  le  pouvoir  de  créer  de  toutes 
pièces,  aussi  bien  à  l’état  pathologique  qu’à  l’état  normal.  Personne  ne 
contestera  qu’il  y  a  des  diathèses  congénitales  qui  n’existaient  ni  chez  le 
père  ni  chez  la  mère  de  l’individu  qui  en  est  affecté.  Il  faut  bien  admettre 
alors  qu’elles  résultent  de  la  rencontre  de  deux  tempéraments  qui,  en 
s’unissant,  ont  donné  lieu  à  un  produit  doué  de  propriétés  qu’ils  ne 
possédaient  ni  l’un  ni  l’autre.  C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  pour  la 
scrofule  que  l’on  observe  chez  des  enfants  issus  d’époux  sains,  mais  trop 
âgés.  On  n’est  donc  nullement  fondé  à  conclure,  de  ce  qu’une  diathèse 
existe  chez  un  parent  et  une  autre  diathèse  chez  son  enfant,  que  celle-ci 
dérive  nécessairement  de  celle-là  par  voie  de  transformation. 

Ce  n’est  pas  tout  :  il  peut  arriver  qu’étant  donnés  deux  parents  atteints 
de  diathèses  diverses,  il  en  résulte  chez  l’enfant  un  état  pathologique 
ne  reproduisant  complètement  ni  l’une  ni  l’autre,  mais  participant  des 
deux  à  la  fois.  C’est  ce  que  l’qn  a  appelé  l’hybridation  des  diathèses,  état 
mixte  dans  lequel  les  caractères  nosologiques  s’effacent  ou  sont  altérés 
par  mélange  ou  par  combinaison.  Tout  en  croyant  le  fait  beaucoup  plus 
rare  qu’on  ne  l’a  dit,  je  le  reconnais  possible.  En  doit-on  conclure  à  la 
transformation  d’une  espèce  pathologiqne  en  une  autre?  Non  encore, 
et  cela  prouverait  plutôt  le  contraire,  puisque  l’adultération  des  types 
primitifs  ne  va  jamais  jusqu’à  leur  effacement  complet,  et  que,  tôt  ou 
tard,  soit  chez  ce  malade,  soit  chez  ses  descendants,  on  observera  le 
retour  à  l’un  des  types  originels.  Les  exemples  de  ce  genre  ne  prouvent 
pas  plus  la  transformation  des  espèces  morbides,  que  celle  des  espèces 
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animales  ne  serait  prouvée  par  le  fait  du  métissage.  Ainsi  que  le  dit 
excellemment  Prosper  Lucas:  «  Il  n’appartient  point  à  la  génération, 
source  de  complications  et  d’altérations ,  comme  de  répétitions ,  des 
formes  pathologiques,  de  résoudre  le  problème  de  la  diversité  ou  de 
l’uniformité  d’espèce  des  maladies.  Ces  sortes  de  questions  doivent  se 
décider  indépendamment  d’elle;  c’est  alors  la  forme  simple  et  pure  de 
chaque  espèce  morbide  en  elle-même,  ce  sont  les  causes,  les  sièges,  les 
symptômes,  les  lésions  de  celles  que  l’on  compare;  c’est,  en  un  mot, 
leur  type  propre  et  différentiel,  et  non  celui  que  la  propagation  leur 
donne,  ni  les  complications  de  toutes  les  natures  dont  elle  est  l’origine, 
qu’il  faut  interroger.  » 

Il  y  a,  du  reste,  un  procédé  très-simple  par  lequel  la  nature  maintient 
ses  types  primitifs;  c’est  le  procédé  par  extinction.  Les  métis  sont  infé¬ 
conds.  De  même,  en  accumulant  leurs  produits,  les  diathèses  finissent 
souvent  par  aboutir  à  un  état  de  dégénération  incompatible  avec  la  pro¬ 
longation,  soit  de  la  vie  individuelle,  soit  de  la  vie  de  l’espèce,  et  la  per¬ 
pétuité  d’une  diathèse  dans  une  même  race,  surtout  si  celle-ci  n’est  pas 
renouvelée  par  des  croisements,  détermine  la  formation  d’une  de  ces 
variétés  dégénérées  de  l’espèce,  sur  lesquelles  Morel  a  si  justement  appelé 
l’attention,  variétés  caractérisées  par  la  dégradation  progressive  des  fa¬ 
cultés  physiques,  instinctives  et  morales,  véritable  arrêt  de  développement 
qui  a  pour  office  d’éliminer  les  produits  par  trop  imparfaits.  Au  dernier 
degré  de  la  dégénérescence,  ou  bien  les  enfants  meurent  en  bas  âge,  ou 
bien,  s’ils  arrivent  à  l’état  adulte,  ils  sont  incapables  de  féconder.  Je  ne 
puis  qu’indiquer  ici ,  en  renvoyant  pour  plus  de  détails  au  beau  livre  de 
Morel,  ces  grandes  questions  dont  l’importance  sociale  n’échappera  à  per¬ 
sonne. 

.  Après  l’hérédité,  qui  occupe  sans  conteste  le  premier  rang  parmi  les 
causes  prédisposantes,  je  ne  fais  qu’énumérer  très-succmctement,  afin  de 
ne  pas  tomber  dans  les  banalités,  d’autres  circonstances  étiologiques, 
dont  l’action  se  trouve,  par  le  fait,  circonscrite  à  un  très-petit  nombre  de 
diathèses. 

-  Vâge  n’est  pas  sans  influence  sur  leur  manifestation,  et  peut,  dans 
quelques  cas  difficiles,  être  un  élément  de  diagnostic.  C’est  ainsi  que  la 
scrofule  fait  en  général  sa  première  apparition  dès  l’enfance,  vers  l’époque 
de  la  première  dentition,  pour  réapparaître  ensuite  à  de  longs  intervalles, 
et  particulièrement  vers  l’âge  de  la  puberté.  La  tuberculose,  quoique 
pouvant  se  montrer  à  tous  les  âges,  a  pourtant  une  prédilection  pour  la 
période  moyenne  de  la  vie.  La  goutte  appartient  à  l’âge  mûr,  le  cancer  à 
l’âge  de  déclin.  Il  faut  ajouter  que  les  localisations  des  diathèses  varient 
aussi  avec  les  différents  âges.  S’il  s’agit  du  tubercule,  par  exemple,  on 
sait  que  dans  l’enfance  il  tend  à  se  manifester  vers  les  organes  encépha¬ 
liques,  que  la  tuberculisation  abdominale  appartient  de  préférence  à 
l’adolescence,  et  qu’enfin,  à  partir  de  la  vingtième  année,  ce  sont  les 
poumons  qui  en  sont  le  siège  le  plus  habituel. 

Le  sexe  a  une  influence  généralement  beaucoup  moins  prononcée.  On 
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a  prétendu  que  la  scrofule  était  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l’homme;,  dans  la  proportion  de  5  à  3.  Les  relevés  statistiques 
de  Lebert  ont  fait  justice  de  cette  assertion  ;  il  a  prouvé  que  les  deux 
sexes  sont  à  peu  près  également  partagés.  Seulement  il  existe  une  pré¬ 
disposition  plus  grande  du  sexe  masculin  pour  les  affections  articulaires, 
les  abcès  et  les  ulcères;  plus  grande  du  sexe  féminin  pour  les  ophlhalmies 
et  les  affections  de  la  peau.  Mêirie  prédisposition  des  deux  sexes  pour  le 
cancer.  Par  contre,  il  est  certain  que  le  rhumatisme  chronique,  surtout 
dans  sa  forme  noueuse,  appartient  presque  exclusivement  aux  femmes, 
tandis  que  la  goutte  proprement  dite  est  incomparablement  plus  fréquente 
chez  l’homme.  Pour  cette  dernière,  c’est  peut-être  moins  encore  ce  sexe 
lui-même  qu’il  faut  accuser,  que  tout  un  ensemble  de  circonstances  diété¬ 
tiques  qui  se  rencontrent  plus  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

La  condition  sociale,  qui  n’est  que  le  résumé  d’une  foule  d’influences 
hygiéniques,  a  aussi  son  rôle  dans  l’étiologie  des  diathèses.  Sauf  la  goutte, 
qui,  comme  l’a  dit  Sydenham,  est  de  préférence  la  maladie  des  riches, 
on  peut  dire  qu’en  général  les  diathèses  trouvent  un  terrain  bien  pré¬ 
paré  dans  la  misère  et  les  privations  de  toutes  sortes,  et  qu’elles  sévis¬ 
sent  avec  moins  d’intensité  sur  les  classes  aisées. 

Les  climats  donneraient  probablement  lieu  à  des  considérations  ana¬ 
logues,  si  nos  connaissances  étaient  plus  avancées  en  géographie  médicale. 
On  sait  que  la  scrofule  est  excessivement  répandue  dans  les  races  du  Nord, 
que  la  goutte  se  rencontre  avec  une  fréquence  incomparablement  plus 
grande  dans  les  hôpitaux  d’Angleterre  que  dans  ceux  de  France.  Quant  à 
la  tuberculose,  c’est  à  tort  qu’on  a  avancé  que  les  pays  chauds  en  étaient 
exempts;  elle  paraît  être  une  maladie  ubiquitaire.  Est-elle  réellement  plus 
rare  dans  les  montagnes  et  sur  les  plateaux  élevés,  ainsi  que  cela  a  été 
beaucoup  dit  dans  ces  dernières  années?  Les  faits  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreux  pour  que  l’on  puisse  se  prononcer  avec  certitude. 

Le  tempérament,  la  constitution,  que  l’on  entend  invoquer  à  chaque 
instant  d’une  façon  banale,  ont  en  réalité  une  sphère  d’action  très-limitée. 
Contentons-nous  de  noter,  pour  ce  qui  concerne  la  scrofule  en  particulier, 
que  les  attributs  du  tempérament  dit  lymphatique,  invoqués  si  fréquem¬ 
ment  comme  prédisposition  à  la  diathèse  scrofuleuse,  n’en  sont  sou¬ 
vent  que  la  première  manifestation. 

B.  Causes  occasionnelles.  —  J’ai  eu  soin  d’indiquer  plus  haut  combien 
est  restreinte  l’influence  de  cet  ordre  de  causes  dans  les  diathèses  com¬ 
parées  aux  maladies  aiguës.  Suffisantes  pour  en  provoquer  les  manifes¬ 
tations  et  pour  les  localiser ,  elles  sont  généralement  incapables  d’exercer 
une  action  déterminante  et  décisive.  A  cela  se  borne,  par  exemple,  l’in¬ 
fluence  du  froid  humide  sur  l’éclosion  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  influence  si  habituellement,  et  bien  souvent 
si  gratuitement  invoquée.  Tel  est  encore  le  rôle  du  traumatisme.  Il  n’est 
pas  rare  de  voir  une  chute,  une  contusion,  un  panaris  accidentel,  servir 
de  prétexte  à  une  attaque  rhumatismale.  Une  violence  extérieure,  exercée 
sur  une  articulation,  amène  chez  un  scrofuleux  le  développement  d’une 
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tumeur  blanche,  chez  un  syphilitique  on  peut  voir  une  fracture  provoquer 
une  périostose. 

Il  faut,  du  reste,  généralement  se  défier  des  récits  des  malades,  natu¬ 
rellement  enclins  à  chercher  une  cause  appréciable  pour  se  rendre  compte 
de  leur  maux. Cependant  ce  serait  tomber  dans  un  scepticisme  exagéré, que 
de  nier  absolument  l’intervention  des  causes  externes ,  même  dans  les 
diathèses  dont  les  manifestations  sont  généralement  le  plus  spontanées, 
telles  que  le  cancer.  Broca  a  rapporté  en  détail  plusieurs  faits  bons  à 
méditer  sous  ce  rapport.  Un  homme  fait  une  chute  d’un  lieu  peu  élevé; 
appelé  le  même  jour,  Follin  constate  une  simple  ecchymose.  Au  bout  de 
quelques  jours  la  résolution  se  fait ,  mais  d’une  manière  incomplète  ;  au 
bout  de  six  mois  on  a  un  encéphaloïde  mélanique.  La  tumeur  est  enlevée 
complètement.  Plusieurs  mois  après,  apparition  d’une  nouvelle  tumeur 
dans  la  région  inguinale;  nouvelle  extirpation  faite  aussi  soigneusement 
que  possible.  Mais  au  bout  de  peu  de  temps,  de  nouvelles  tumeurs  se 
développent  dans  le  ventre  avec  une  effrayante  rapidité,  et  le  malade 
succombe  avec  tous  les  phénomènes  de  l’infection  cancéreuse. 

Telle  est  encore  l’histoire  d’une  marchande  ambulante  qui  reçut  sur  le 
pubis  un  coup  violent  causé  par  le  choc  de  son  éventaire,  et  qui  vit  se 
développer  sur  place  un  cancer,  lequel  se  généralisa. 

Demarquay  a  rapporté  un  fait  non  moins  curieux  relatif  à  une  malade 
chez  laquelle  un  cancer  se  développa  au  bras  sur  le  point  même  où, 
peu  de  mois  auparavant,  un  cautère  avait  été  placé.  Un  autre  cas  abso¬ 
lument  semblable  a  été  observé  à  la  clinique  de  Nélaton,  il  y  a  quelques 
années. 

Ce  sont  là  des  faits  authentiques.  Sans  vouloir  en  exagérer  la  portée, 
on  doit  avouer  qu’ils  sont  de  nature  à  faire  réüéchir  sur  les  cas  si 
communs  dans  lesquels  les  femmes  rapportent  le  développement  d’une 
tumeur  du  sein  à  un  coup  reçu  sur  la  région  mammaire;  mais  il  n’en 
faut  pas  moins  toujours  une  opportunité  toute  particulière.  Le  même 
choc,  en  toute  autre  circonstance  (et  combien  n’en  reçoit-on  pas  à  chaque 
instant  du  jour!),  n’eût  produit  aucun  effet,  et  il  est  permis  de  supposer 
que,  sinon  au  même  moment,  du  moins  un  peu  plus  tard,  la  tumeur 
maligne  eût  fait  son  apparition ,  peut-être  seulement  avec  une  différence 
de  région. 

Rapport  des  diathèses  avec  les  maladies  intercurrentes. 

—  Ces  rapports  veulent  être  envisagés  sous  deux  aspects. 

1°  On  doit  étudier  l’influence  des  maladies  intercurrentes  sur  l’évo¬ 
lution  des  diathèses  et  sur  la  marche  de  leurs  manifestations.  Il  est  im¬ 
possible  de  ramener  cette  influence  à  une  formule  unique.  On  est  porté  à 
penser  a  priori  que  toute  altération  de  l’organisme,  de  quelque  nature 
qu’elle  soit,  doit  avoir  pour  résultat  de  l’affaiblir  et  de  le  livrer  sans 
défense  à  l’action  des  diathèses.  Quoique  cela  soit  vrai  en  général,  les 
exceptions  sont  trop  nombreuses  pour  qu’on  puisse  en  faire  une  règle.  Il 
peut  arriver  plusieurs  choses  : 

A.  La  diathèse  peut  se  trouver  aggravée,  et  revêtir  un  caractère  d’a- 
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cuïté;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  rougeole,  la  coqueluche  hâtent 
l’éclosion  de  la  diathèse  tuberculeuse,  et  favorisent  le  ramollissement  des 
tubercules  déjà  existants.  La  scarlatine  réveille  la  diathèse  dartreuse,  et 
laisse  souvent  après  elle  des  éruptions  eczémateuses  des  paupières  ou  des 
narines,  qui  sont  interminables. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  certains 
états  morbides  accidentels,  ou  même  des  fatigues  immodérées,  ne  rendent 
pas  à  la  syphilis  une  virulence  plus  intense  ;  cela  rendrait  compte  de 
certains  cas  de  contagion  extraordinairement  tardive.  On  sait  qu’il  résulte 
des  recherches  de  Bouley,  qu’en  surmenant  un  cheval  atteint  de  morve 
chronique,  on  peut  à  volonté  faire  redevenir  virulent  le  jetage  qui  avait 
cessé  de  l’être.  (Recueil  vétérinaire,  1846,  p.  16.) 

B.  D’autres  maladies  n’ont  qu’une  action  indifférente;  elles  ajoutent, 
pendant  leur  période  d’état,  leur  part  de  gravité  à  la  maladie  préexistante, 
mais  disparaissent  sans  la  modifier,  ni  dans  un  sens,  ni  dans  l’autre.  C’est 
assurément  une  chose  frappante,  et  dont  la  clinique  donne  souvent  le 
spectacle,  que  de  voir  une  pneumonie  survenir  chez  un  tuberculeux  et 
disparaître  sans  laisser  de  trace.  Il  s’agit,  ici  bien  entendu,  non  pas  de  la 
pneumonie  de  voisinage  développée  autour  du  tubercule,  mais  de  la 
pneumonie  franche  survenant  à  titre  de  complication.  Sérieuse  par  elle- 
même,  elle  n’aggrave  pas  le  pronostic  de  la  tuberculose.  . 

C.  Enfin,  mais  dans  des  circontances  assez  rares,  on  voit  les  maladies 
intercurrentes  modifier  avantageusement  les  diathèses.  Ainsi  une  pyrexie, 
une  phlegmasie,  font  pâlir  et  même  disparaître  les  éruptions  dartreuses  ; 
mais  c’est  là  d’ordinaire  un  bénéfice  momentané,  et  une  fois  la  compli¬ 
cation  accidentelle  disparue,  la  maladie  chronique  reprend  son  cours 
comme  par  le  passé.  On  a  vu  parfois  un  érysipèle  favoriser  notablement 
la  cicatrisation  d’un  lupus;  parfois  encore  une  fièvre  typhoïde  a  la  pro¬ 
priété  de  renouveler  de  fond  en  comble  le  tempérament,  de  faire  dispa¬ 
raître  un  lymphatisme  originel,  ou  même  de  modifier  dans  le  sens  de  la 
guérison  une  constitution  scrofuleuse. 

2“  En  second  lieu,  il  nous  reste  à  indiquer  l’influence  exercée  par  les 
diathèses  sur  la  marche  et  la  terminaison  des  maladies  aiguës.  Celte  in¬ 
fluence,  qui  parait  immense  au  premier  abord,  est,  par  le  fait,  plus 
limitée  qu’il  ne  semble,  si  l’on  veut  s’en  tenir  à  l’interprétation  ri¬ 
goureuse  des  phénomènes.  Sans  doute  rien  n’est  plus  commun  que  de 
voir  une  affection  locale,  qui  paraît  née  fortuitement,  entretenue  et  éter¬ 
nisée  par  suite  d’un  vice  diathésique  ;  mais  la  question  est  de  savoir  si 
la  première  apparition  du  mal  n’était  pas  elle-même  l’expression  d’une 
diathèse  plus  ou  moins  latente.  Lorsque,  par  exemple,  on  dit  qu’un  ca¬ 
tarrhe  du  col  de  l’utérus,  ou  que  des  granulations  pharyngées  sont  en¬ 
tretenues  par  la  diathèse  dartreuse,  n’y  a-t-il  pas  là  un  abus  de  lan¬ 
gage,  et  n’est -il  pas  plus  philosophique  de  considérer  ces  affections 
comme  étant  elles-mêmes  le  produit  direct  de  la  diathèse  en  question? 
De  même  encore,  il  ne  convient  pas  de  dire  que  le  rhumatisme  imprime 
un  cachet  spécial  aux  arthrites,  car  les  arthrites  ne  sont  elles-mêmes. 
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le  plus  souvent,  que  la  modalité  phénoménale  par  laquelle  se  traduit  la 
diathèse  rhumatismale. 

Ces  restrictions  faites,  l’étude  des  diathèses  dans  leur  action  sur  les 
maladies  aiguës  se  trouve  considérahlement  réduite.  Parmi  ces  dernières 
il  y  a  lieu  d’ établir  une  distinction.  Les  unes  sont  caractérisées  par  des 
états  généraux  et  accidentels  de  l’organisme  ;  tels  sont,  par  exemple,  les 
pyrexies.  Ces  maladies-là  ne  ressentent  guère  l’influence  des  diathèses, 
et  elles  accomplissent  leur  cours  sans  que  l’état  antérieur  et  chronique 
de  l’économie  les  modifie  en  rien.  Qu’une  fièvre  typhoïde,  qu’une  variole 
ou  un  choléra  prennent  naissance,  peu  importera  que  l’individu  qui  en 
est  atteint  soit  un  scrofuleux  ou  un  rhumatisant.  D’autres  maladies,  au 
contraire,  sont  caractérisées  par  des  déterminations  locales  ;  telles  sont 
les  phlegmasies.  On  peut  dire  qu’alors  le  rôle  des  diathèses  consiste  sur¬ 
tout  à  s’opposer  aux  résolutions  complètes,  à  établir  une  remarquable 
tendance  à  la  chronicité,  à  mêler  leurs  produits  propres  avec  ceux  de 
la  maladie  intercurrente.  Il  n’est  assurément  point  indifférent  qu’une 
bronchite  se  développe  chez  un  individu  en  puissance  de  diathèse  tu¬ 
berculeuse,  car,  la  diathèse  qui  sommeillait  est  bien  vite  mise  en  jeu, 
et  exprime  son  activité  par  de  nouveaux  dépôts  tuberculeux  dans  les 
points  irrités. 

Il  serait  bien  important  de  savoir  quel  degré  d’influence  peut  exercer 
une  diathèse  préexistante  sur  les  effets  du  traumatisme.  Cela  importerait 
surtout  pour  le  pronostic  des  opérations  chirurgicales.  Malheureusement, 
les  documents  que  nous  possédons  sont  d’une  pauvreté  désolante.  En 
soulevant,  il  y  a  peu  de  temps,  cette  grande  question  devant  le  congrès 
international  de  Paris,  le  professeur  Verneuil  a  cherché  à  faire  l’inven¬ 
taire  de  nos  connaissances  sur  ce  point;  et,  par  le  peu  de  résultats  ac¬ 
quis,  l’on  peut  juger  de  l’étendue  des  lacunes  qui  restent  à  combler.  On 
sait,  par  exemple,  que  le  pronostic  de  l’amputation  du  sein  est  plus  grave 
lorsqu’elle  est  nécessitée  par  le  cancer  que  lorsqu’il  s’agit  simplement 
d’un  adénome.  On  connaît  depuis  longtemps  la  mortalité  énorme  des 
amputations  ou  résections  chez  les  sujets  en  proie  à  la  tuberculisation 
pulmonaire  ;  on  commence  à  savoir  que  la  moindre  opération  entraîne 
souvent  la  mort  chez  un  diabétique  ,  ce  qui  ferait  contraste  avec  l’immu¬ 
nité  relative  très-singulière  dont  on  dit  que  jouiraient  les  aliénés.  D’a¬ 
près  Verneuil,  l’érysipèle  traumatique  s’observerait  de  préférence  chez 
les  herpétiques  et  les  rhumatisants.  Et,  malgré  tout,  la  statistique  in¬ 
dique  que  les  amputations  pour  lésions  traumatiques  accidentelles  sont 
infiniment  plus  graves  que  celles  qu’on  pratique  pour  des  lésions  de 
longue  date. 

On  voit  combien  il  est  à  désirer  que  des  données  plus  étendues  et  sur¬ 
tout  plus  précises  viennent  s’ajouter  à  celle-là,  quelle  source  capitale 
d’indications  et  de  contre-indications  ce  serait  pour  le  chirurgien.  On  n’a 
jusqu’ici  qu’une  chirurgie  opératoire,  qui  est  admirable  par  sa  précision. 
Ce  serait  là  la  véritable  médecine  opératoire. 

Rapports  des  diathèses  entre  elles.  —  Peut-on  avoir  à  la  fois 
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plusieurs  diathèses?  On  a  beaucoup  prétendu  le  contraire.  Par  suite  de 
certaines  théories  vitalistes  sur  l’unité  affective,  on  s’est  plu  à  dire  que 
l’économie,  absorbée  par  une  diathèse,  se  trouvait  dans  la  situation  de 
l’homme  livré  à  une  préoccupation  unique  et  devenu,  par  là  même,  inca¬ 
pable  de  vaquer  à  d’autres  travaux.  Ce  sont  là  des  vues  de  l’esprit  qui 
ne  tiennent  pas  devant  l’observation  des  faits.  En  réalité  il  n’y  a  pas 
d’association  de  diathèses  entre  elles  qui  n’ait  été  observée.  Certains  an¬ 
tagonismes,  dont  on  a  fait  beaucoup  de  bruit,  s’expliquent  tout  natu¬ 
rellement.  Ainsi,  on  voit  peu  de  scrofuleux  atteints  de  cancer,  cela  est 
vrai ,  mais  cela  tient  à  ce  que  le  cancer  est  une  maladie  propre  au  déclin 
de  la  vie,  et  qu’il  est  très-ordinaire  que  les  scrofuleux  atteints  dès  les 
premières  périodes  de  leur  existence  ne  parviennent  pas  jusque-là. 
Quant  à  la  prétendue  exclusion  du  cancer  par  fe  tubercule  efréciproque- 
ment,  il  y  a  longtemps  que  l’on  y  a  répondu  par  des  faits  péremptoires 
de  cancers  vrais  développés  chez  des  tuberculeux. 

Ni  a  priori,  ni  en  fait,  il  n’y  a  rien  qui  répugne  à  admettre  que 
l’économie  puisse  éprouver  à  la  fois  plusieurs  modes  affectifs  divers.  Tout 
le  chapitre  des  complications  dans  les  maladies  ne  roule  point  sur  autre 
chose.  Rien  n’empêche  assurément  le  même  individu  d’avoir  à  la  fois  une 
fièvre  intermittente  et  une  pneumonie,  ou  une  entérite  et  une  variole,  etc. 
Il  m’a  été  donné  d’observer  un  enfant  placé  dans  un  foyer  contagieux  où 
se  trouvaient  à  la  fois  des  scarlatines  et  des  rougeoles,  et  contractant 
simultanément  ces  deux  maladies,  qui  accomplirent  régulièrement  leur 
évolution,  la  scarlatine  la  première  et  la  rougeole  ensuite.  Ce  ne  sont  là 
que  des  analogies,  mais  on  conviendra  qu’elles  sont  puissantes,  et  l’on 
ne  voit  pas  pourquoi  deux  maladies  chroniques,  deux  diathèses  ne  pour¬ 
raient  pas  coexister  absolument  de  la  même  manière. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  différentes  espèces  nosologiques 
présentent  entre  elles  des  affinités,  et  forment  des  familles  naturelles 
comme  les  espèces  animales  ou  végétales.  L’affinité  ne  se  traduit  pas 
seulement  par  des  analogies  plus  ou  moins  saisissantes  dans  le  type  et 
dans  la  forme  des  actes  morbides,  mais  aussi  par  la  tendance  des  maladies 
à  se  réaliser  dans  les  mêmes  individus.  Ainsi,  il  est  sans  doute  inexact 
de  confondre  en  une  seule  espèce  la  scrofule  et  la  tuberculose,  il  est 
parfaitement  vrai  que  ce  sont  deux  maladies  très-voisines,  et  que  les 
scrofuleux  offrent  un  terrain  tout  préparé  à  l’invasion  des  tubercules. 
Quoique  la  distance  soit  incontestablement  beaucoup  plus  grande  entre  la 
scrofule  et  la  syphilis,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  manifestations  de  la 
première  activées  par  la  seconde.  D’après  Ricord,  un  bon  nombre  de 
bubons  consécutifs  à  des  chancres  seraient  scrofuleux;  il  est  vrai  que,  à 
l'époque  où  il  émettait  cette  proposition ,  Ricord  ne  séparait  pas  le 
chancre  mou  de  la  syphilis,  dont  il  faut  le  distraire  aujourd’hui. 

Cette  même  loi,  d’affinité  mutuelle  de  certaines  diathèses  s’applique 
encore  au  rhumatisme  et  à  la  goutte.  Le  rhumatisant  est  sans  cesse 
exposé  à  devenir  goutteux;  dans  bien  des  cas  les  symptômes  sont  telle¬ 
ment  enchevêtrés ,  qu’il  est  impossible  de  dire  si  on  a  affaire  à  l’une  ou 
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à  l’autre  de  ces  maladies,  et  l’on  serait  tenté  de  les  confondre,  ainsi  que 
l’ont  fait  des  auteurs  estimables,  si  l’on  ne  savait,  par  ailleurs,  qu’il  existe 
des  cas  tranchés  qui  doivent  être  pris  pour  types,  et  qui  n’autorisent  la 
confusion,  ni  par  les  symptômes,  ni  par  les  caractères  anatomiques  et 
physiologiques. 

L’affinité  peut  se  traduire,  non  pas  seulement  par  la  coexistence  des 
deux  maladies  chez  le  même  individu,  mais  encore  par  le  mode  de 
transmission  héréditaire.  Ainsi,  dans  une  même  famille,  on  verra  un 
rhumatisant  donner  naissance  à  un  goutteUx,  et  encore  dans  une  lignée 
goutteuse,  on  trouvera  tantôt  la  goutte  franche,  avec  accès  bien  carac¬ 
térisés,  tantôt  des  dérivés  de  la  même  diathèse,  tels  que  la  gravelle  et  le 
diabète.  De  là  bien  des  associations  possibles.  Charcot  a  relevé,  dans 
une  des  notes  dont  il  a  enrichi  l’ouvrage  de  Garrod,  une  intéressante 
généalogie  de  cette  nature. 

Peut-être  paraîtra-t-il  à  quelques  personnes  que  les  formes  bâtardes  de 
la  goutte,  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion,  pourraient  en  être  sépa¬ 
rées  au  même  titre  que  le  rhumatisme,  pour  former  autant  de  diathèses 
indépendantes.  C’est  une  question  de  classification  dans  le  détail  de 
laquelle  je  ne  veux  point  entrer  quant  à  présent;  mais  je  pense  que  l’on 
éviterait  bien  des  malentendus,  si  l’on  voulait  accepter  ce  point  de  vue 
des  affinités  naturelles ,  en  vertu  desquelles  une  diathèse  en  appelle  une 
autre. 

Lorsque  deux  diathèses  existent  chez  le  même  individu,  plusieurs  cas 
peuvent  se  présenter.  Il  peut  se  faire  qu’elles  accomplissent  régulièrement 
leur  évolution,  juxtaposées  en  quelque  sorte,  mais  non  confondues 
entre  elles,  c’est  ce  qui  arrive  principalement  lorsque  les  affinités  natu¬ 
relles  sont  nulles  ou  très-peu  prononcées. 

Il  peut  arriver,  au  contraire,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  que  les 
manifestations  diath'ésiques  s’influencent  réciproquement  et  reçoivent  des 
modifications  importantes  dans  leurs  symptômes  et  dans  leur  marche.  Il 
est  certain,  par  exemple,  que  la  phthisie  tuberculeuse  est  loin  de  se  con¬ 
duire  de  même  quand  elle  est  pure  et  simple,  ou  quand  elle  affecte  un 
sujet  en  puissance  de  diathèse.  Ainsi,  on  a  remarqué  que  chez  les 
goutteux  la  phthisie  est,  le  plus  ordinairement,  limitée  à  un  sommet,  que 
la  destruction  du  poumon  s’effectue  avec  lenteur,  sans  réaction  et  d’une 
façon  presque  latente;  les  tubercules  peuvent  se  ramollir  et  donner  nais¬ 
sance  à  une  vaste  caverne,  lorsque  l’état  général  est  encore  excellent. 
Les  tubercules  se  développent-ils,  au  contraire,  chez  un  sujet  scrofuleux, 
les  deux  sommets  sont  promptement  atteints,  il  y  a  une  grande  tendance 
à  l’infiltration  caséeuse  des  poumons,  il  existe  des  tubercules  ganglion^ 
naires,  etc.  Ce  sont  là  des  formes  cliniques  importantes  à  connaître. 

Il  est  facile  de  concevoir  que  ce  mélange  de  caractères  pathologiques 
divers,  ces  formes  mixtes  des  maladies,  seront  encore  plus  remarquables 
lorsque  les  manifestations  diathésiques  se  font  en  un  point  accessible  à  la 
vue,  comme  le  tégument  cutané;  c’est  alors  que  l’on  rencontre  ces 
éruptions  hybrides  qui  embarrassent  souvent  les  praticiens  les  plus 
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expérimentés.  Tout  le  monde  connaît  la  plaisanterie  de  Ricord  sur  le 
scrofulate  de  vérole;  elle  ne  fait  qu’exprimer,  sous  une  forme  piquante, 
une  idée  parfaitement  exacte. 

C’est  sur  une  question  de  ce  genre  que  roule,  à  proprement  parler,  le 
fond  du  débat  entre  Bazin  et  Hardy,  à  propos  des  éruptions  arthritiques 
et  dartreuses.  Tous  deux  accordent  qu’il  existe  chez  les  goutteux  des 
affections  cutanées  d’une  forme  souvent  spéciale;  seulement  ils  diffèrent 
quant  à  l’interprétation.  Selon  Bazin,  les  éruptions  arthritiques  forment 
une  classe  complètement  à  part,  ont  leur  caractère  propre,  et  doivent 
-être  entièrement  séparées  des  éruptions  dartreuses  ;  pour  Hardy,  au  con¬ 
traire,  tous  les  eczémas,  tous  les  lichens,  tous  les  psoriasis,  appartiennent 
à  la  diathèse  dartreuse,  mais  il  reconnaît  que  ces  affections  peuvent  être 
modifiées  dans  leur  forme  et  dans  leur  physionomie  par  l’état  goutteux 
de  l’individu  qui  en  est  porteur,  et  en  particulier  par  Tâcreté  des 
sécrétions  que  l’on  rencontre  dans  celte  classe  de  malades.  C’est  ce 
qu’il  exprime  en  disant  que  c’est  là  une  question  de  terrain.  On  voit 
qu’en  somme  ces  deux  opinions  ne  sont  pas  absolument  contradictoires 
et  peuvent  se  trouver  vraies  suivant  les  cas.  Dans  un  mémoire  fort  bien 
fait,  Gigot-Suard  a  cru  récemment  apporter  à  la  doctrine  de  Bazin  un 
appui  décisif  en  montrant  que  l’on  pouvait  trouver  de  l’acide  urique  et 
des  urates  dans  les  produits  sécrétés  par  la  peau  atteinte  d’éruptions 
goutteuses.  Le  fait  est  certainement  intéressant  à  connaître,  mais,  quant  à 
la  question  qui  nous  occupe,  il  ne  prouve  rien  ni  dans  un  sens  ni  dans 
l’autre,  car  il  faudrait  établir  encore  que  c’est  la  présence  de  l’acide 
urique  dans  la  peau  qui  est  la  cause  de  l’éruption.  Que  des  bulles  ou  des 
-vésicules  viennent  à  se  développer  chez  un  goutteux  :  il  n’y  a  rien  d’é- 
tonnant  à  ce  qu’on  trouve  de  Tacide  urique  dans  la  sérosité  de  ces  pro¬ 
duits  morbides,  de  même  qu’on  en  trouverait  dans  la  sécrétion  séreuse 
artificiellement  provoquée  par  un  vésicatoire.  Cela  prouve  uniquement 
qu’il  y  a  de  l’acide  urique  dans  le  sang. 

Avant  de  quitter  la  question  des  rapports  des  diathèses  entre  elles,  je 
ne  puis  omettre  d’indiquer  le  point  de  vue  fort  original  sous  lequel 
Pidoux  propose  d’envisager  ces  subordinations  réciproques,  et  particuliè¬ 
rement  la  question  si  controversée  de  l’herpétisme. 

Pidoux  n’admet  que  trois  maladies  chroniques  capitales  ou  initiales,  sa¬ 
voir:  la  scrofule,  l’arthritisme  et  la  syphilis,  qui  servent  de  point  de  départ 
ù  toutes  les  autres.  A  l’autre  extrémité  de  l’échelle  des  maladies  chroniques, 
il  range  les  maladies  finales  ou  organiques,  qui  s’attaquent  à  ce  qu’il  y  a 
de  plus  intime  dans  l’économie  vivante  et  la  ruinent  par  la  base.  Parmi  ces 
-maladies  finales  il  faut  compter  la  phthisie  pulmonaire,  les  cancers,  les 
atrophies,  les  hypertrophies,  les  névroses  graves  et  organiques.  Entre  ces 
deux  termes  extrêmes,  se  place  la  série  très-nombreuse  et  très-variée 
des  maladies  chroniques  mixtes ,  vaste  champ  qui  appartient  tout  entier 
à  l’herpélisme.  L’herpétisme,  ainsi  conçu,  comprend  non-seulement  les 
dartres  proprement  dites,  mais  les  phlegmasies  chroniques  des  mem¬ 
branes  muqueuses,  les  névralgies  externes  et  viscérales,  les  névroses 
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simples,  les  catarrhes,  les  flux,  etc.  On  y  rencontre,  dans  des  proportions 
diverses,  l’élément  congestif,  l’élément  douleur,  l’élément  spasme  et 
l’élément  diacrise.  Ces  maladies  se  transforment  les  unes  dans  les  autres 
par  une  série  de  dégénérations  progressives,  lesquelles  se  font,  soit  par 
altération  directe ,  soit  par  métissage.  Lorsqu’on  les  observe  de  près,  on 
y  reconnaît  de  moins  en  moins  les  caractères  des  maladies  capitales, 
mais  on  commence  à  entrevoir  les  conditions  générales  des  maladies 
ultimes  ;  celles-ci  'finissent  par  arriver,  et  terminent  par  la  cachexie  cette 
lente  évolution. 

On  voit  qu’il  n’est  pas  inutile  d’être  mis  au  courant  de  ce  langage; 
car  l’herpétisme  est  ici  présenté  dans  un  sens  bien  autrement  compré¬ 
hensif  que  celui  qui  lui  est  généralement  attribué.  Il  faut  avouer  que 
Pidoux  procède  un  peu  trop  par  affirmation  pure  et  simple  ;  on  serait  en 
droit  de  lui  demander  une  preuve  ou  seulement  un  commencement  de 
preuve  à  l’appui  de  cette  classification  tant  soit  peu  arbitraire.  Est-il  bien 
vrai  qu’il  y  ait  une  distinction  aussi  nette  à  établir  entre  les  maladies 
capitales  et  les  maladies  dites  ultimes?  Pourquoi  réduire  ainsi  à  trois,  ni 
plus  ni  moins,  le  nombre  des  maladies  capitales?  En  suivant  cette  voie 
de  généralisation  à  outrance,  on  arriverait  facilement  à  n’admettre  plus 
qu’une  seule  maladie  se  diversifiant  à  l’infini,  et  l’on  anéantirait  dn 
même  coup  la  grande  idée  de  la  spécificité  qui  a  fait  la  gloire  de  cette 
école  de  Bretonneau,  à  laquelle  Pidoux  se  rattache,  d’ailleurs,  par  tant  de 
côtés.  La  conséquence  la  plus  certaine  de  cet  abus  des  vues  philosophiques 
serait  de  rendre  illusoire  tout  essai  de  nosologie. 

Il  me  paraît  à  la  fois  plus  rationnel  et  plus  conforme  à  l’observation  de 
classer  les  maladies,  non  pas  par  les  points  où  elles  se  confondent,  mais 
par  ceux  où  elles  se  distinguent,  sauf  à  les  rapprocher  ensuite  d’après 
leur  plus  ou  moins  de  similitude.  Seulement,  comme  les  maladies  ne 
sont  pas  des  êtres,  mais  de  simples  modes  des  êtres  vivants,  la  notion  de 
spécificité  reste  forcément  un  peu  plus  lâche  en  pathologie  que  dans  les 
autres  sciences  naturelles,  les  transitions  des  maladies  les  unes  aux  autres 
se  composent  de  mille  nuances,  et  il  en  résulte  une  foule  de  combi¬ 
naisons  imprévues  dont  la  clinique  peut  seule  donner  une  idée;  mais,  on 
ne  saurait  trop  le  répéter ,  si  Ton  veut  rester  dans  le  domaine  de  la 
science,  il  faut  absolument  conserver  les  espèces,  non-seulement  pour  la 
commodité  de  l’étude,  mais  encore  pour  répondre  à  la  réalité  pratique. 

État  de  l’organisme  dans  les  diathèses.  —  On  me  permettra 
d’être  fort  bref  sur  ce  chapitre,  assurément  le  plus  obscur  de  tous  ceux 
que  j’ai  eu  à  étudier  jusqu’ici,  ce  qui  n’est  pas  peu  dire. 

Lorsqu’on  a  voulu  se  rendre  compte  de  la  nature  des  diathèses,  l’idée 
la  plus  simple,  et  celle  qui  a  dû  se  présenter  la  première,  est  certainement 
l’idée  humorale.  On  admettait  une  matière  peccante  répandue  par  tout 
l’organisme,  et  tantôt  sortant  par  différents  émonctoires,  tantôt  s’accu¬ 
mulant  sur  certains  points,  pour  y  causer  des  obstructions,  des  tu¬ 
meurs,  etc.  Personne  n’a  jamais  pu  démontrer  la  réalité  de  cette  humeur 
peccante.  Vers  la  fin  du  siècle  dernier ,  Bordeu  voulut  revêtir  ces  idées 
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d’une  forme  plus  scientifique  en  leur  prêtant  l’appui  d’une  théorie 
chimique  qu’il  a  exposée,  avec  son  talent  accoutumé,  dans  son  Analyse 
médicinale  du  sang.  Considérant  le  sang  comme  la  représentation  émi¬ 
nente  de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  de  nos  tissus, 
il  y  trouve  autant  d’humeurs  qu’il  y  a  d’organes  et  d’humeurs  bien 
distinctes  dans  le  corps.  Chaque  organe  sert  de  foyer  et  de  laboratoire 
à  une  humeur  particulière  qu’il  renvoie  dans  le  sang  après  l’avoir  pré¬ 
parée  et  fécondée  dans  son  sein,  après  lui  avoir  donné,  comme  dit  l’au¬ 
teur,  son  caractère  radical.  Les  différentes  cachexies  résultent  de  l’accu¬ 
mulation,  dans  la  masse  sanguine,  d’une  humeur  en  excès  par  rapport 
aux  autres;  de  là  les  cachexies  muqueuse,  bilieuse,  pancréatique,  lai¬ 
teuse,  séminale,  séreuse,  etc. 

Il  ne  se  trouverait  plus  personne  pour  soutenir  de  semblables  idées. 
Cependant  on  ne  peut  pas  dire  que  la  théorie  humorale  soit,  encore  au¬ 
jourd’hui,  complètement  abandonnée,  et,  si  l’on  n’admet  plus  la  vicia¬ 
tion  du  sang  par  des  humeurs  déterminées,  il  s’est  trouvé  de  nos  jours 
des  médecins  qui  ont  cru  à  l’existence  d’une  sorte  de  trop-plein  prove¬ 
nant  de  l’accumulation  d’un  principe  morbide,  et  nécessitant,  comme 
une  sorte  de  crise  externe,  les  différentes  manifestations  diathésiques. 

C’est  une  conception  de  cette  nature  qui  a  conduit  Baumès  à  définir 
la  diathèse  :  «  Un  besoin  anormal  de  la  vie  végétative,  très-souvent  héré¬ 
ditaire,  quelquefois  acquis,  devant  nécessairement,  fatalement,  sponta¬ 
nément  se  produire  au  dehors  par  des  manifestations  morbides  qui  pa¬ 
raissent,  puis  disparaissent  dans  un  point  pour  reparaître  là  ou  ailleurs, 
à  des  époques  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  qui 
affectent  partout  une  forme  identique  ou  revêtent  des  formes  diverses, 
mais  toujours  dérivant  d’un  même  principe  et  étant  par  conséquent 
de  même  nature.  »  Baumès  revient  à  chaque  instant  sur  cette  idée 
de  décharge  fluxionnaire  ;  il  lui  semble  qu’il  doit  se  faire  comme  une 
concentration  de  je  ne  sais  quel  fluide  qui,  se  trouvant  en  excès,  se 
jetterait  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  et  parfois  se  fixerait 
avec  ténacité  sur  un  même  organe  ou  un  même  tissu. 

Il  faut  avouer  que  c’est  un  étrange  besoin  que  celui  qui  porte  ainsi 
l’économie  à  former  des  fluxions  qui  se  traduisent  par  la  formation 
de  tophus  articulaires,  de  tubercules  ou  de  cancers,  et  l’on  serait  fort 
embarrassé  s’il  fallait  donner  la  cause  finale  d’un  pareil  besoin.  C’est 
là,  d’ailleurs,  une  expression  toute  métaphorique  qui  n’explique  rien, 
et  qui  ne  va  guère  au  delà  de  la  constatation  du  fait  sous  une  forme 
imagée. 

On  est  pourtant  allé  plus  loin  encore  dans  cette  voie  :  John  Simon 
considère  la  tumeur  cancéreuse  comme  une  glande,  comme  une  sorte 
d’organe  sécréteur,  qui  aurait  pour  fonction  d’attirer  à  lui  les  sucs  nu¬ 
tritifs  de  l’économie,  et  exercerait  ainsi  un  rôle  utile  d’épuration  sur 
le  sang,  à  la  manière  du  rein,  qui  élimine  incessamment  l’urée.  Dans 
cette  manière  d’envisager  les  choses,  l’ulcération  de  la  tumeur  serait 
le  dernier  terme  et  l’aboutissant  normal  de  cette  création  d’un  organe 
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nouveau;  ce  serait  l’établissement  définitif  d’un  exutoire  naturel.  La 
conséquence  pratique  serait  le  danger  de  l’extirpation  de  la  tumeur , 
danger  comparable  à  celui  de  l’extirpation  du  rein.  Car  alors  le  produit 
funeste,  ne  pouvant  plus  être  éliminé  au  dehors,  s’accumulerait  dans  le 
sang  et  se  déposerait  dans  les  divers  organes;  de  là  les  récidives  à  distance 
et  la  généralisation. 

On  le  voit,  il  n’est  pas  possible  de  pousser  plus  loin  la  fameuse  doctrine 
de  la  maladie- fonction,  et  l’on  se  trouve  ramené  à  Bordeu,  qui  assimilait 
la  maladie  à  une  glande.  Il  n’est  que  trop  facile  de  répondre  à  tout  ce 
raisonnement  qu’en  fait,  la  tumeur  ne  dépure  rien,  que  la  production  de 
tumeurs  secondaires  a  lieu  indifféremment,  soit  que  la  tumeur  primitive 
ait  été  ou  non  enlevée,  qu’enfin  l’ulcération,  loin  d’être  un  bénéfice  de  la 
nature,  correspond  précisément  au  moment  où  la  lésion  a  atteint  son 
maximum  de  gravité  et  commence  à  déterminer  des  phénomènes  d’infec¬ 
tion  générale. 

Mais  par-dessus  tout,  et  avant  toute  théorie  sur  les  avantages  de  tel  ou 
tel  mode  d’élimination,  il  faudrait  commencer  par  prouver  directement 
l’existence  d’un  principe  matériel,  solide,  liquide  ou  gazeux,  à  éliminer. 
On  entend  à  chaque  instant  parler  d’altération  du  sang,  de  vice  de 
l’hématopoièse;  les  Allemands  disent  :  processus  dyscrasique.  Je  ne  puis 
dissimuler  l’espèce  d’irritation  que  me  causent  tous  ces  grands  mots  qui 
n’expliquent  rien.  J’admets  volontiers  une  altération  du  sang,,  mais  à  la 
condition  qu’on  la  définisse;  or  en  est-il  ainsi  pour  lès  diathèses?  C’est 
bien  aux  documents  que  possède  la  science  sur  ce  point,  que  l’on  pourrait 
appliquer  le  mot  d’abondance  stérile.  Partout  vous  entendez  parler  de 
l’augmentation  de  l’eau,  de  la  diminution  du  chiffre  des  globules,  de  celui 
de  la  fibrine,  etc.  Ce  sont  là  des  lésions  communes,  banales,  qui  sont 
très-loin  d’être  constantes,  et  qui,  pouvant  être  consécutives  à  toutes  les 
diathèses,  n‘en  caractérisent  aucune.  Je  ne  connais  en  réalité  que  deux 
cas  dans  lesquels  on  ait  affaire  à  une  affection  diathésique  spécifique¬ 
ment  caractérisée  par  un  principe  chimique  bien  défini.  C’est  le  diabète 
et  la  goutte,  qui  se  distinguent,  l’un  par  la  présence  du  sucre,  l’autre  par 
celle  de  l’acide  urique  et  des  urates  dans  le  sang.  Cela  sans  doute  est 
une  donnée  capitale  ;  mais  qui  osera  dire  que  la  présence  de  l’acide 
urique  est  la  cause  de  la  goutte?  N’est-elle  pas,  au  contraire,  la  consé¬ 
quence  d’une  modification  dans  les  procédés  intimes  de  la  nutrition? 
et  cette  modification,  quelle  en  est  l’origine?  Précisément  la  diathèse 
goutteuse ,  qu’en  dernière  analyse  il  faut  toujours  invoquer. 

Au  fond  de  toute  cette  argumentation,  on  retrouve  toujours  cette  idée 
instinctive,  que  le  sang  étant  en  rapport  avec  tous  les  systèmes  orga¬ 
niques,  c’est  en  lui  que  doivent  se  concréter,  se  matérialiser,  en  quelque 
sorte,  les  diverses  maladies  générales.  Mais  s’il  ne  s’agit  que  de  trouver 
un  système  en  rapport  avec  tous  les  autres,  le  système  nerveux,  lui  aussi, 
ne  réalise-t-il  pas  cette  condition?  Et,  par  le  fait,  il  n’a  pas  manqué  de 
médecins  qui  ont  cherché  à  localiser  en  lui  les  diathèses.  Localisations 
humorales,  localisations  nerveuses,  voilà  malheureusement  le  cercle  dans 
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lequel  roulent  toutes  ces  explications  hypothétiques ,  et  tout  cela  résulte 
toujours  du  désir  de  localiser  la  vie  elle-même  dans  un  système  ou  dans 
un  appareil.  Franchement,  sommes-nous  en  droit  de  railler  Descartes,  qui, 
ne  sachant  que  faire  de  l’âme,  se  tirait  plus  simplement  d’affaire  en  la 
logeant  dans  la  glande  pinéale? 

Ce  sont  là  autant  de  conceptions  arbitraires,  étroites  et  fausses.  Sans 
doute  la  vie  est  dans  le  sang,  mais  elle  n’y  est  ni  plus  ni  moins  que  dans 
les  autres  systèmes.  S’il  fournit  à  tous,  tous  lui  fournissent  à  leur  tour,  en 
vertu  d’une  réciprocité  rigoureuse.  11  est  le  véhicule,  non  pas  de  la  vie, 
mais  des  matériaux  de  la  nutrition.  Il  vit  par  ses  éléments  propres,  les 
globules,  comme  chaque  tissu  vit  par  ses  cellules  constitutives,  et  toutes 
ces  vies  élémentaires  convergent  harmonieusement  vers  la  grande  unité 
vitale  qui  les  résume  en  les  commandant. 

Au  lieu  de  recourir  à  ces  explications,  qui  n’en  sont  pas,  il  est  donc 
plus  simple  et  plus  vrai  d’admettre  que  la  diathèse  se  résout,  comme 
toute  maladie,  en  une  impression  affective  de  l’être  vivant;  mais  il  faut 
se  hâter  d’ajouter  que  nous  employons  ce  mot  faute  d’en  avoir  un 
meilleur,  parce  qu’il  exprime  le  fait  le  plus  général  qu’il  nous  soit 
possible  d’atteindre,  mais  qu’en  réalité  le  mode  de  vivre  qu’il  désigne 
nous  est  profondément  inconnu  dans  sa  nature,  et  que  nous  ne  l’appré¬ 
cions  que  par  ses  effets ,  qui  nous  servent  à  la  fois  à  le  reconnaître  et  à  le 
catégoriser. 

Au  surplus,  ce  n’est  là  qu’une  partie  des  innombrables  inconnues  qui  se 
dressent  de  tous  côtés,  quand  on  veut  creuser  tant  soit  peu  ces  questions 
de  nature.  Pourquoi  le  germe  diathésique,  caché  dans  le  sein  de  l’éco¬ 
nomie,  reste-t-il  si  longtemps  silencieux?  Qu’est-ce  qui  le  détermine,  à 
un  moment  donné,  à  manifester  sa  présence?  Et,  ce  moment  arrivé,  à 
quoi  tient-il  que  les  manifestations  se  fassent  sur  tel  organe  préférable¬ 
ment  à  tel  autre?  Pourquoi,  s’il  s’agit  d’un  cancer,  par  exemple,  est-ce 
tantôt  l’estomac  qui  devient  primitivement  malade,  tantôt  le  sein,  tantôt 
l’utérus?  Certes,  ces  déterminations  ne  se  font  pas  au  hasard ,  car  le 
cancer  a  ses  organes  de  prédilection.  Bien  plus,  une  fois  enlevé,  et 
quoiqu’il  le  soit  aussi  complètement  que  possible,  il  récidive  sur  place 
beaucoup  plus  tôt  que  partout  ailleurs,  ce  qui  prouve  bien  qu’il  existe 
une  prédisposition  toute  particulière  de  la  région  envahie,  et  que  non- 
seulement  la  diatbèse  persiste,  mais  qu’elle  tend  à  se  manifester  dans  le 
même  endroit,  ainsi  qu’elle  l’avait  fait  la  première  fois.  Comment  expli¬ 
quer  qu’un  état  incontestablement  général,  puisqu’il  est  héréditaire  et 
qu’il  peut  influencer  les  organes  les  plus  divers,  se  cantonne,  néanmoins, 
dans  un  point  déterminé,  et  que,  répandu  partout,  il  se  fixe  d’une  façon 
toute  spéciale  dans  certains  tissus?  D’où  vient  encore  que,  lorsqu’il  s’agit 
d’une  affection  cutanée,  la  membrane  tégumentaire,  quoique  offrant 
partout  la  même  constitution  anatomique,  n’est  pourtant  jamais  unifor¬ 
mément  envahie?  Quelle  influence  décide  de  l’apparition  des  éléments 
éruptifs  en  tel  point  plutôt  qu’en  tel  autre?  Pourquoi  voit- on,  par 
exemple,  le  psoriasis  affecter  presque  constamment  les  genoux  et  les 
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coudes,  tandis  qu’il  n’en  est  plus  de  même  dans  l’eczéma?  Toutes  ces 
questions,  et  mille  autres  semblables,  restent,  jusqu’à  présent,  sans 
aucune  réponse  possible.  L’habitude  de  constater  tous  les  jours  les 
mêmes  faits,  avec  la  même  physionomie,  empêche  d’en  chercher  la 
raison  ;  mais  on  voit  que  sur  cette  matière  les  points  d’interrogation  pour¬ 
raient  se  multiplier  à  l’infini. 

Ma.rche  des  diathèses.  —  Il  est  extrêmement  difficile  d’établir  ici 
des  règles  absolues,  tant  les  exceptions  sont  nombreuses,  tant  l’ordre  et 
l’enchaînement  des  phénomènes  sont  sujets  à  varier  avec  les  individus.  Il 
n’est  pourtant  point  impossible,  la  part  faite  aux  exceptions,  de  ramener 
les  diathèses  à  un  type  d’éîolution  très-général,  qui  se  diversifie  de  mille 
manières  dans  l’application. 

r  Une  première  distinction  serait  à  établir,  au  point  de  vue  de  l’origine 
et  du  plus  ou  moins  de  précocité  des  accidents,  suivant  que  la  diathèse  est 
héréditaire  ou  acquise.  Mais,  pratiquement,  cette  distinction  perd  beau¬ 
coup  de  son  importance;  car,  d’une  part,  il  peut  arriver  que  la  diathèse 
la  plus  évidemment  héréditaire  soit  de  longues  années  sans  se  manifester, 
d’autre  part,  lors  même  qu’une  diathèse  est  acquise,  il  est  impossible 
d’affirmer  quelle  n’existe  que  depuis  le  moment  où  elle  a  commeneé  à  se 
traduire  par  des  manifestations  extérieures;  tout  porte  à  croire,  au 
contraire,  que  les  influences  pathogéniques  se  sont  lentement  accumulées. 
Lorsque,  par  exemple,  un  individu  devient  goutteux  sur  Tâge  de  retour, 
après  avoir  mené  une  jeunesse  orageuse,  qui  pourrait  dire  l’instant 
précis  où  la  diathèse  a  fait  chez  lui  son  invasion? 

Il  faut  donc,  en  toute  hypothèse,  et  quelle  que  soit  la  marche  ultérieure 
des  accidents ,  admettre  une  période  initiale  d’état  latent,  parfaitement 
analogue,  sauf  la  durée,  à  la  période  d’incubation  des  fièvres,  période 
pendant  laquelle  existent  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Parfois,  il 
est  vrai,  il  existe  quelques  signes  auxquels  un  œil  exercé  peut  reconnaître 
la  diathèse  latente.  Telles  sont,  dans  la  scrofule,  quelques  particularités 
de  conformation  assez  communes  :  la  finesse  et  la  blancheur  de  la  peau, 
le  teint  rosé  propre  à  la  beauté  scrofuleuse,  la  petitesse,  ou,  au  con¬ 
traire,  le  développement  gigantesque  de  la  taille,  la  disproportion  des 
membres,  le  retard  de  la  puberté,  etc.  Encore  peut-on  se  demander  si 
ces  caractères  n’indiquent  pas  un  état  scrofuleux  déjà  bien  avéré.  Mais 
en  général  on  n’a  même  pas  ces  signes  prémonitoires.  Rien,  absolument 
rien,  ne  révèle  la  présence  de  la  diathèse,  qui  va  pourtant  bientôt 
s’affirmer  par  des  symptômes  positifs. 

2°  L’époque  à  laquelle  ont  lieu  les  premières  manifestations  morbides 
varie  beaucoup  avec  les  différentes  diathèses.  Quelquefois,  comme  dans 
le  cancer,  la  maladie  présente  d’emblée  les  symptômes  et  les  lésions  qui 
la  caractérisent  jusqu’à  la  fin;  mais  le  plus  ordinairement  il  n’en  est  point 
ainsi.  Il  existe  d’abord  une  période  que  l’on  pourrait  appeler  période 
A’ installation ,  qui  peut  durer  des  années,  et  pendant  laquelle  les  acci¬ 
dents  surviennent  par  poussées  successives,  séparées  quelquefois  par  de 
longs  intervalles  de  santé.  Souvent  le  lien  qui  rattache  ces  accidents  les 
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uns  aux  autres  est  très-difficile  à  saisir;  mais,  pour  qui  sait  observer  avec 
suite,  il  devient  de  plus  en  plus  évident  que  ce  sont  là  des  épisodes  d’une 
seule  et  même  histoire  pathologique.  11  est  très-commun  de  voir,  pendant 
cette  période,  la  diathèse  s’ébaucher,  en  quelque  sorte,  et  se  traduire  par 
des  phénomènes  assez  vulgaires,  n’ayant  pas  par  eux-mêmes  une  grande 
signification,  et  pouvant  se  rencontrer  dans  plusieurs  diathèses.  Telles 
sont,  par  exemple,  les  migraines  ,  les  dyspepsies,  les  gastralgies ,  les 
affections  catarrhales  des  membranes  muqueuses,  les  attaques  d’asthme, 
les  hémorrhoïdes.  Les  difficultés  sont  d’autant  plus  grandes,  qu’à  la 
rigueur  chacune  de  ces  affections,  Tiullement  spécifiques,  peut  se  ren¬ 
contrer  à  l’état  purement  accidentel,  et  exister,  par  conséquent,  en  dehors 
de  toute  influence  diathésique  ;  mais  ce  qui  doit  attirer  l’attention ,  c’est 
la  ténacité  des  récidives  et  la  tendance  de  plus  en  plus  marquée  à  la 
chronicité. 

Deux  caractères  importants  marquent  cette  période  ;  c’est,  d’une  part, 
l’intermittence  des  accidents,  sur  laquelle  je  viens  d’insister;  d’autre 
part,  leur  balancement  réciproque.  Ce  dernier  point  est  essentiel.  Rien 
n’est  plus  commun  que  de  voir  une  affection  de  la  peau  alterner  avec  une 
affection  des  membranes  muqueuses  ou  avec  une  névralgie,  soit  sponta¬ 
nément,  soit  sous  l’influence  de  la  médication  employée.  Quelque  prévenu 
que  l’on  puisse  être  de  cette  possibilité,  il  n’est  personne  qui  ne  s’y  laisse 
prendre.  On  traite  un  accident,  on  le  guérit;  mais  un  autre  survient, 
souvent  plus  opiniâtre  et  plus  profond,  et  qui  ne  cessera  que  pour  faire 
place  à  la  réapparition  du  premier.  C’est  bien  ce  fait,  en  lui-même 
incontestable,  qui  a  de  tout  temps  frappé  les  grands  maîtres,  et  donné 
lieu  aux  diverses  hypothèses  humorales,  ainsi  qu’à  la  théorie  de  la  réper¬ 
cussion,  et  à  celle  du  besoin  de  décharge.  D’autres  médecins,  adver¬ 
saires  décidés  des  diathèses,  ont  prétendu  expliquer  le  même  fait  par 
les  lois  de  la  révulsion.  Mais  si  les  diathèses  sont  souvent  couvertes 
d’obscurité.,  il  faut  avouer  que  la  révulsion  n’est  pas  beaucoup  plus 
claire,  et  que  les  deux  explications  peuvent  se  faire  l’une  à  l’autre 
des  reproches  également  fondés.  Pour  que  la  théorie  de  la  révulsion 
spontanée  fût  toujours  acceptable,  il  faudrait  que  la  disparition  du  pre¬ 
mier  accident  lût  constamment  pre'cedde  de  l’apparition  du  second.  Or, 
c’est  ce  qui  est  loin  d’avoir  toujours  lieu. 

S’il  ne  s’agissait  ici  que  de  théories  plus  ou  moins  risquées,  il  n’y 
aurait  qu’un  médiocre  mal  ;  mais  les  conséquences  fâcheuses  se  font 
sentir  tous  les  jours  dans  la  pratique.  C’est  ainsi  qu’est  née  la  doctrine 
d’un  prétendu  besoin  de  suppuration ,  qui  fait  imposer  à  de  mal¬ 
heureux  patients  la  nécessité  d’exutoires  qui  durent  autant  que  leur 
vie. 

Il  est  d’ahord  bien  certain  que  dans  un  très-grand  nombre  de  cas, 
et  je  ne  crains  pas  de  dire  dans  le  plus  grand  nombre,  on  peut,  sans 
aucun  inconvénient,  faire  disparaître  une  manifestation  diathésique.  La 
cause  subsiste,  soit;  mais  c’est  bien  quelque  chose  que  d’être  débar¬ 
rassé  de  l’effet ,  quand  cet  effet  est  une  douleur  ou  une  infirmité  dégoû- 
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tante.  Puis,  l’invasion  d’un  deuxième  accident,  après  la  cessation  du  pre¬ 
mier,  ne  prouve  pas  que  cet  accident  ne  se  serait  pas  moniré  de  lui- 
même.  Comme  l’un  et  l’autre  dépendent  d'une  cause  commune ,  il 
y  avait  grande  chance  pour  qu’ils  apparussent  tous  deux.  On  n’est  en 
droit  d’afhrmer  le  balancement  réciproque,  que  quand  il  se  prouve 
par  une  série  d’alternances  bien  régulières  et  bien  évidemment  con¬ 
statées. 

La  période  que  je  viens  d’étudier  est  celle  qui  offre  le  plus  de  difficultés 
diagnostiques,  et  exige  le  plus  de  tact  de  la  part  du  praticien.  Il  se  peut 
qu’elle  s’accuse  par  quelques  signes  caractéristiques,  mais  elle  peut  aussi 
ne  présenter  que  des  phénomènes  incomplets.  11  faut  alors  reconstruire 
laphrase  symptomatique,  saisir  le  lien  d’accidents  épars,  en  les  rattachant 
par  la  pensée,  soit  à  des  circonstances  héréditaires,  soit  à  des  accidents 
antérieurs,  de  physionomie  plus  ou  moins  larvée,  observés  chez  le  même 
individu. 

3“  Nous  entrons  dans  la  période  de  diathèse  confirmée.  La  diathèse  se 
dépouille  généralement  alors  des  formes  voilées  qu’elle  affectait  jusque-là; 
mais,  même  parvenue  à  ce  point,  il  est  rare  qu’elle  accomplisse  son 
évolution  uno  tenore.  Alors  encore  elle  procède  par  poussées  qui  laissent 
subsister  des  intervalles,  sinon  de  santé  complète,  du  moins  de  rémission 
dans  la  gravité  des  accidents. 

Ce  sont  là  les  attaques  diathésiques  ;  chacune  d’elles  se  présente  ordi¬ 
nairement  avec  un  certain  degré  d’acuïté ,  ayant  une  phase  d’augment, 
d’état  et  de  déclin.  A  la  diversité  phénoménale  de  la  période  précédente 
succède  une  uniformité  de  plus  en  plus  grande.  La  diathèse  se  stéréotype 
dans  une  forme  déterminée  dont  elle  ne  s’écartera  plus  guère.  C’est  ainsi 
qu’en  dehors  des  formes  classiques ,  on  voit  quelquefois  chez  des  indi¬ 
vidus  prédisposés  par  leurs  antécédents  nerveux,  une  diathèse  herpé¬ 
tique  ou  goutteuse  aboutir  à  l’établissement  d’une  folie  longtemps  inter¬ 
mittente,  avant  de  devenir  permanente.  Il  est  à  remarquer  qu’en  général 
les  attaques  vont  se  rapprochant  de  plus  en  plus,  et  qu’elles  prennent 
en  même  temps  une  intensité  de  plus  en  plus  grande. 

Ajoutons  qu’outre  ces  attaques  régulières,  de  gravité  croissante ,  la 
plupart  des  diathèses  sont  susceptibles,  sous  des  influences  d’ailleurs 
fort  mal  déterminées,  de  présenter  des  attaques  suraiguës  où,  dans  un 
espace  très-court,  comme  quelques  semaines  ou  même  quelques  jours, 
se  concentrent  des  phénomènes  qui  d’habitude  mettent  des  années  à 
s’accomplir.  L’exemple  le  plus  remarquable  que  l’on  en  puisse  citer  est 
celui  de  la  tuberculose,  qui,  dans  quelques  circonstances,  est  capable  de 
tuer  aussi  rapidement  que  les  fièvres  le  plus  franchement  aiguës.  On  en 
peut  rapprocher  la  carcinose  miliaire,  cette  forme  de  cancer  anatomique¬ 
ment,  et  jusqu’à  un  certain  point  même  symptomatiquement  si  compa¬ 
rable  à  la  tuberculose  miliaire.  On  pourrait,  sans  forcer  les  analogies,  faire 
rentrer  dans  le  même  groupe  les  attaques  de  goutte  maligne,  etc.  Inutile 
d’ajouter  que  la  mort  est  la  terminaison  constant  e  de  ces  formes  redou¬ 
tables  des  diathèses. 
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Parfois,  au  contraire  ,  après  une  série  d’attaques  redoublées,  survient 
un  temps  d’arrêt  qui  peut  se  prolonger  beaucoup.  Tout  le  monde  a  vu 
des  tuberculeux,  après  un  certain  nombre  de  poussées  inquiétantes, 
entrer  tout  à  coup  dans  une  phase  de  repos,  et  faire  un  nouveau  bail  avec 
l’existence;  mais  rien  n’égale,  sous  ce  rapport,  la  syphilis,  qui,  après 
avoir  donné  lieu  à  ses  premières  manifestations ,  peut  rester  vingt  et 
trente  ans  silencieuse,  et  se  traduire  alors  par  des  accidents  d’un  ordre 
plus  avancé.  C’est  là  ce  que  Monneret  désigne  sous  le  nom  de  période 
d’incubation  secondaire,  et  le  fait  n’est  pas  rare  dans  les  maladies  chro¬ 
niques. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  m’occuper  précédemment  de  cet  ordre 
régulier  d’envahissement,  que  Bazin  attribue,  comme  un  caractère  dis¬ 
tinctif,  à  sa  classe  des  maladies  constitutionnelles.  Celles-ci  marcheraient 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  atteignant  d’abord  la  peau,  puis  successi¬ 
vement  les  muqueuses,  les  lymphatiques,  les  cordons  nerveux,  le  tissu 
cellulaire,  les  membranes  séreuses,  enfin  les  os  et  les  viscères,  et  de  plus, 
point  essentiel,  on  ne  verrait  jamais  les  affections  d’une  période  réappa¬ 
raître  dans  la  période  suivante.  Cette  double  loi  ne  peut  être  acceptée 
que  d’une  manière  très-approximative;  si  elle  est  généralement  vraie  de 
la  syphilis,  il  ne  serait  pas  difficile  de  l’attaquer  pour  les  autres  diathèses, 
en  montrant,  par  exemple,  les  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans 
lesquels  l’endocardite  survient  dès  la  première  attaque,  les  cas  de  lupus 
scrofuleux  atteignant  des  sujets  précédemment  affectés  d’ostéite,  etc. 

Mais  un  point  sur  lequel  Bazin  a  eu  grandement  raison  d’insister, 
parce  qu’il  a  une  grande  valeur  en  clinique,  c’est  l’existence  des  formes 
fixes  primitives,  dans  lesquelles  on  voit  la  maladie  se  concentrer  dès 
l’abord  en  un  point  de  l’économie,  y  persister  indéfiniment  en  y  gravant 
de  plus  en  plus  son  empreinte,  jusqu’à  user  la  constitution.  Tel  est  le  cas 
de  la  tumeur  blanche,  qni  reste  souvent  la  première  et  la  seule  mani¬ 
festation  de  la  diathèse  scrofuleuse. 

Il  est  enfin  une  dernière  particularité  que  je  ne  puis  étudier  ici  avec 
tous  les  détails  qu’elle  comporterait,  mais  que  je  dois  au  moins  indi¬ 
quer,  parce  qu’elle  témoigne  avec  éclat  de  la  puissance  des  diathèses.  Je 
veux  parler  de  la  récidive  de  certaines  tumeurs  après  leur  extirpation. 
Cette  propriété,  qu’on  a  voulu  utiliser  autrefois  comme  caractéristique  de 
la  malignité  de  certaines  tumeurs,  appartient,  il  est  vrai,  de  préférence  à 
celles  qui,  susceptibles  de  déterminer  l’infection,  portent  à  nn  haut  degré 
le  cachet  des  maladies  générales  ;  mais  elle  se  retrouve  aussi,  quoique 
amoindrie ,  dans  les  diathèses  partielles  donnant  lieu  à  des  tumeurs  mani¬ 
festement  bénignes,  comme  les  lipomes,  les  loupes,  les  chondromes,  etc. 
11  faut  même  dire  que  la  tendance  à  la  récidive  ne  se  manifeste  nulle 
part  avec  une  plus  invincible  obstination  que  dans  les  kéloïdes  qui, 
bien  certainement,  ne  constituent  jamais  autre  chose  qu’une  incommo¬ 
dité  locale. 

Broca,  qui  a  discuté  cette  question  de  la  récidive  avec  une  grande  éléva¬ 
tion  de  vnies,  y  distingue  avec  raison  deux  variétés  :  la  récidive  directe  ou 
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par  continuation,  et  la  récidive  indirecte  ou  par  repullulation.  Tous  les  chi¬ 
rurgiens  savent  combien  il  est  difficile  d’extirper  une  tumeur  en  entier, 
combien  il  est  fréquent  d’y  laisser  des  traînées  qui  pénètrent  dans  les 
tissus  bien  au  delà  des  limites  de  l’incision.  Là  où  l’œil  nu  ne  voit  rien 
que  de  normal,  le  microscope  révèle  souvent  une  dégénérescence  déjà 
avancée.  De  là  le  précepte  de  pratiquer  l’extirpation  largement  en  dehors 
des  limites  apparentes  du  mat.  Quand  cette  précaution  a  été  négligée,  la 
tumeur  récidive  dans  la  cicatrice,  et  cela  n’a  pas  lieu  de  surprendre, 
puisque  les  éléments  cellulaires  ont  continué  à  proliférer  après  l’extir¬ 
pation  comme  ils  le  faisaient  auparavant.  Aussi  beaucoup  d’anatomo¬ 
pathologistes  sont-ils  portés  à  expliquer  ainsi  le  mécanisme  de  toutes  les 
récidives  ;  mais  il  est  des  cas  où  cette  interprétation  ne  saurait  supporter 
la  discussion.  Lorsque,  par  exemple,  un  cancer  développé  dans  le  tibia 
motive  l’amputation  de  la  cuisse,  et  que  la  récidive  se  fait  dans  le  moi¬ 
gnon,  il  faut  bien  admettre  une  véritable  repullulation,  qui  témoigne  à 
la  fois  et  de  l’existence  d’une  diathèse  et  de  son  action  très-spéciale  sur  le 
membre  opéré. 

4°  La  dernière  période  de  Dévolution  des  diathèses  est  marquée  par  cet 
état  de  détérioration  générale  de  l’organisme  qui  constitue  les  cachexies; 
mais  ceci  ne  s’applique  qu’aux  diathèses  générales,  et  c’est  ici  qu’il 
importe  de  maintenir  plus  que  jamais  la  distinction  établie  plus  haut 
entre  les  diathèses  générales  et  les  diathèses  partielles.  Celles-ci  peuvent 
persister  indéfiniment  sans  entraîner  d’autres  inconvénients  que  les 
accidents  locaux  qu’ elles  déterminent,  et  elles  ne  causeront  jamais  la  mort 
que  par  un  mécanisme  en  quelque  sorte  accidentel,  mais  nullement  en 
vertu  de  leur  nature  propre. 

J’ai  longuement  exposé  ailleurs  la  pathogénie  des  cachexies  (voy.  ce 
mot);  je  ne  veux  qu’indiquer  ici  les  relations  qui  les  unissent  aux  diathèses, 
et  le  mode  suivant  lequel  s’effectue  la  transition  qui  mène  à  cet  état  de 
déchéance  finale.  On  peut,  si  je  ne  me  trompe,  y  reconnaître  trois  variétés 
principales. 

A.  La  première  constitue  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  cachexie  directe. 
Les  manifestalions  diathésiques  se  succèdent  les  unes  aux  autres  dans  leur 
ordre  régulier;  plus  la  maladie  avance,  plus  elles  sont  profondes  et 
enracinées.  Il  semble  que  l’économie  s’imprègne  de  plus  en  plus  d’un 
principe  morbide;  la  substance  même  de  l’être  en  est  atteinte,  la  résis¬ 
tance  vitale  s’affaiblit  progressivement;  presque  toujours  des  pertes 
considérables  (suppuration,  sérosité  albumineuse,  diarrhées  prolongées) 
s’ajoutent  à  ces  causes  de  détériorations,  le  sang  subit  des  altérations 
profondes,  et  finalement  la  mort  arrive. 

B.  Une  seconde  variété  est  la  cachexie  par  infection;  elle  n’appartient 
qu’à  un  petit  nombre  de  diathèses,  mais  elle  est  caractéristique.  Une 
tumeur  existe  en  un  point  quelconque  et  y  reste  longtemps,  en  apparence, 
à  l’état  de  lésion  locale;  puis  arrive  un  moment  où  se  manifeste,  et  quel¬ 
quefois  très-rapidement,  une  débilitation  profonde  avec  anémie,  teinte 
bistrée  de  la  peau,  amaigrissement  rapide.  Que  s’est-il  passél  Tout  porte 
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à  croire  que  des  matériaux  délétères,  élaborés  par  la  tumeur,  ont  pénétré 
dans  le  sang;  et,  en  effet,  dans  certains  cas  on  a  pu  constater  que  les  veines, 
en  quelque  sorte  défoncées,  laissaient  pénétrer  dans  leur  intérieur  des 
végétations  capables  de  s’exfolier  dans  le  torrent  circulatoire.  (Voy.  t.  VI, 
p.  25.)  La  démonstration  serait  achevée,  si  l’on  pouvait  retrouver  dans  le 
sang  des  éléments  histologiques  correspondant  à  ceux  de  la  tumeur.  Cette 
preuve  n’a  pu  être  fournie  jusqu’ici,  et  l’on  en  est  réduit  à  admettre  la 
pénétration  dans  le  sang  d’un  liquide  infectieux  résultant  de  là  dissolution 
des  cellules. 

En  même  temps  que  l’altération  du  sang,  il  sé  produit  souvent,  mais 
non  toujours,  des  tumeurs  multiples  qui  déposent  en  faveur  de  la  géné¬ 
ralisation.  Je  les  ai  vues  dépasser  plusieurs  milliers  dans  certains  cas  de 
cancer  ou  de  sarcome.  Lorsqu’il  en  est  ainsi,  et  que  l’universalité  des 
organes  est  envahie,  on  est  fondé  à  penser  que  la  diffusion  des  produits 
morbides  s’est  effectuée  par  l’intermédiaire  de  l’appareil  circulatoire; 
mais  quelquefois  la  généralisation  se  fait  d’une  manière  plus  limitée  :  par 
exemple,  on  la  voit  s’étendre  à  tout  le  péritoine  dans  le  cancer  de 
l’estomac,  et  ne  pas  dépasser  cette  membrane  séreuse.  Il  est  alors  difficile 
d’admettre  l’intermédiaire  du  torrent  sanguin.  Virchow  pense  que,  dans 
ce  cas,  il  s’est  fait  une  véritable  fécondation  des  tissus  sains  par  les  tissus 
morbides,  et  Chauffard  a  donné  de  beaux  développements  à  cette  doctrine 
dans  une  mémorable  discussion  académique  ;  mais  il  faut  reconnaître 
que,  quant  à  présent,  il  y  a  là  plutôt  une  vue  de  l’esprit  qu’une  démon¬ 
stration  rigoureuse.  En  tout  cas,  il  faut  remonter  plus  haut  qu’à  une 
simple  propagation  mécanique,  et  l'opinion  qui  me  paraît  la  plus  vrai¬ 
semblable,  est  de  voir  encore  là  un  effet  d’une  diathèse  essentiellement 
générale,  quant  à’ sa  nature,  mais  cantonnée,  quant  à  ses  manifestations, 
dans  une  région  déterminée,  comme  dans  les  exemples  que  j’ai  cités 
plus  haut. 

C.  Le  dernier  mode  de  genèse  des  cachexies  diathésiques,  et  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  c’est  la  constitution  d’une  série  morbide.  Une 
première  lésion  en  entraîne  une  autre,  celle-ci  une  troisième,  et  ainsi  de 
suite,  jusqu’à  ce  que  l’économie  tout  entière  soit  entraînée  dans  un 
mouvement  de  décomposition  qui  n’a  d’autre  terme  que  la  mort.  J’ai 
soigneusement  étudié,  dans  un  autre  endroit  de  cet  ouvrage  {voy.  article 
Cœur),  une  de  ces  séries,  qui  peut  servir  de  modèle  à  toutes  les  autres. 
Un  trouble  cardiaque,  d’origine  manifestement  diathésique,  se  traduit 
par  une  altération  matérielle,  une  lésion  d’orifice.  De  là  un  arrêt  circula¬ 
toire  ;  le  cœur  s’hypertrophie  pour  lutter  contre  l’obstacle,  mais  cette 
compensation  devient  insuffisante.  Les  poumons  d’abord,  puis  le  foie,  la 
rate,  les  reins,  subissent  à  leur  tour  les  effets  de  la  stase  sanguine,  et  il 
arrive  un  moment  où,  à  supposer  même  que  l’on  pût  faire  disparaître  la 
lésion  primitive,  les  lésions  secondaires  suffiraient  à  entraîner  la  mort;  si 
bien  que  tel  individu  meurt  en  réalité  d’une  congestion  pulmonaire  ou 
d’une  gangrène  des  extrémités,  chez  lequel  ces  lésions  ultimes  sont  le  ré¬ 
sultat  d’une  affection  du  cœur.  La  scrofule,  la  syphilis,  nous  offriraient  des 
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exemples  semblables  :  à  la  suite  d’une  suppuration  prolongée,  se  déve¬ 
loppe  une  dégénérescence  amyloïde  des  reins,  celle-ci  produit  l’albumi¬ 
nurie,  après  laquelle  vient  l’urémie  qui  termine  la  scène. 

Nous  devons,  en  terminant,  nous  poser  une  dernière  question  ;  les 
diathèses  sont-elles  susceptibles  de  guérir  spontanément?  11  est  évident 
que  la  période  de  cachexie  doit  être  mise  hors  de  cause,  et  qu’à  cette 
époque  on  ne  peut  compter  sur  rien  de  semblable.  Pour  ce  qui  concerne 
les  périodes  antérieures ,  il  est  certaines  diathèses  pour  lesquelles  la 
réponse  n’est  malheureusement  que  trop  facile.  Dès  qu’un  cancer  vrai  a 
fait  son  apparition,  et  que  le  diagnostic  en  est  légitime,  il  s’ensuit, 
comme  chacun  sait,  un  pronostic  inexorablement  fatal  ;  mais  à  cet  égard 
le  cancer  est  dans  l’exception.  Pour  bon  nombre  de  diathèses,  on  peut 
voir,  au  bout  d’un  temps  variable,  les  manifestations  cesser.  Est-ce  alors 
une  guérison?  Lorsqu’on  voit  un  syphilitique  présenter  une  nouvelle 
série  de  lésions,  après  de  longues  années  d’interruption,  cet  exemple  est 
fait  pour  inspirer  bien  des  doutes.  Et  cependant  on  ne  peut  nier  que  la 
plupart  des  syphilis  ne  guérissent;  bien  plus,  cette  conclusion  devient 
forcée  dans  ces  cas  rares  où,  après  la  guérison  des  accidents  tertiaires, 
on  assiste  à  une  réinfection,  ainsi  qu’il  en  a  été  publié  des  exemples,  et 
que  j’en  ai  observé  moi-même  un  cas  à  l’hêpitaLSaint-Louis.  Il  faut  bien 
admettre  que  la  syphilis  la  première  en  date  avait  terminé  son  évolution 
lorsque  la  seconde  a  commencé  la  sienne. 

La  même  réponse  devrait  être  faite,  avec  des  réserves  semblables,  en 
ce  qui  concerne  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  scrofule,  et  même  le  tuber¬ 
cule.  On  n’en  est  plus  à  compter  les  cas  de  guérison  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et,  pour  ma  part,  j’en  ai  déjà  observé  assez ,  et  avec  de 
suffisantes  garanties  d’exartitude  scientifique,  pour  ne  pas  conserver  de 
doutes  sur  ce  point.  Mais  ces  phthisiques  guéris ,  peut-on  les  considérer 
comme  débarrassés  à  tout  jamais  de  leur  diathèse  ?  Qui  assure  qu’ils  ne 
retomberont  pas?  Il  faudrait,  pour  pouvoir  l’affirmer,  qu’ils  vécussent 
indéfiniment.  C’est  déjà  beaucoup,  on  en  conviendra, .  que  les  malades 
puissent  arriver  à  ce  point  où  la  question  peut  être  posée.  Pratiquement, 
on  est  autorisé  à  considérer  une  diathèse  comme  guérie  lorsqu’elle  a  cessé 
de  se  manifester,  après  être  arrivée  à  la  période  de  ce  que  Bazin  appelle  les 
phénomènes  quaternaires. 

Quant  à  la  guérison  des  maladies  chroniques  et  des  diathèses  en  par¬ 
ticulier,  par  des  crises,  c’est  là  un  point  de  doctrine  sur  lequel  Dumas 
(de  Montpellier)  a  beaucoup  et  fort  complaisamment  insisté.  Malgré  son  au¬ 
torité,  et  malgré  les  témoignages  historiques  qu’il  a  pris  à  tâche  d’accu¬ 
muler  à  grand  renfort  d’érudition,  c’est  là  une  assertion  qui  doitêtre  reléguée 
dans  le  domaine  du  roman.  S’il  s’agit  de  phénomènes  critiques  évidents 
et  grossièrement  appréciables,  il  est  toujours  facile  de  trouver  à  ces  pré¬ 
tendues  guérisons  par  crises  une  interprétalion  plus  plausible.  Si  l’on 
veut  parler,  au  contraire,  de  crises  insensibles,  ne  se  traduisant  par 
quoi  que  ce  soit  d’extérieur,  rien  de  mieux.  Mais  alors  pourquoi  embar¬ 
rasser  le  langage  médical  d’un  mot  qui  n’ajoute  rien  à  la  réalité  des 
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choses,  et  pourquoi  ne  pas  les  appeler  par  leur  nom  en  disant  simplement 

qu’il  y  a  eu  guérison  ? 

Indications  thérapeutiques.  —  Il  ne  me  reste  qu’à  tirer  de  toutes 
les  considérations  qui  précèdent  les  conclusions  pratiques  qui  en  ressor¬ 
tent  naturellement,  et  à  rechercher,  tout  en  n’abordant  la  question  que 
par  ses  aspects  les  plus  généraux,  ce  que  la  thérapeutique  peut  et  doit  se 
proposer  dans  le  traitement  des  diathèses. 

Il  n’y  a  point  à  se  le  dissimuler  :  placé  sur  ce  terrain,  le  médecin  se 
trouve  en  présence  de  la  spontanéité  vivante,  envisagée  dans  ce  qu’elle  a 
de  plus  intime  et  partant  de  plus  obscur.  Pour  l’atteindre  avec  une  absolue 
certitude,  il  faudrait  avant  tout  qu’il  connût  en  quoi  consiste  cette  mo¬ 
dification  intrinsèque  de  l’être  vivant  qui  constitue  l’essence  des  mala¬ 
dies.  Or  c’est  là  précisément  ce  que  nous  ignorons  le  plus,  et  il  n’est  pas 
besoin  d’être  prophète  pour  annoncer  que,  sur  ce  point,  la  science  n’en 
viendra  pas  de  sitôt  à  cette  claire  vue,  à  celte  connaissance  adéquate  des 
choses,  qui  est  le  but  instinctif  et  peut-être  le  rêve  irréalisable  de  l’esprit 
humain. 

Pour  qui  voudrait  prendre  la  question  par  ce  côté,  resterait  donc  à  se 
rejeter  provisoirement  vers  l’empirisme  pur,  à  attendre  du  hasard  qu’il 
nous  fournît,  pour  chaque  diathèse,  un  spécifique  correspondant.  A  ce 
compte,  nos  moyens  d’actions  seraient  bien  limités;  car  qui  dit  spéci¬ 
fique,  dit  inconnu,  et,  comme  la  remarque  en  a  souvent  été  faite,  on  peut 
trouver  des  spécifiques,  mais  on  ne  les  cherche  pas.  Il  est  même  permis 
de  douter  de  la  réalité  d’une  médication  à  proprement  parler  spécifique. 
Nous  ne  connaissons  jusqu’ici  qu’une  seule  diathèse  qui  soit  justiciable  de 
cette  médication  :  c’est  la  syphilis.  Or,  s’il  est  certain  que  le  traitement 
spécifique  en  combat,  presque  à  coup  sûr,  les  manifestations,  il  est  encore 
plus  certain  qu’il  ne  guérit  que  les  manifestations,  et  nullement  la 
maladie  elle-même.  La  preuve,  c’est  qu’il  ne  s’oppose  en  aucune  façon 
aux  récidives,  et  qu’il  n’empêche  pas  la  maladie  de  réapparaître,  sauf  à 
être  combattue  de  nouveau  par  les  mêmes  moyens  et  avec  le  même 
succès. 

Mais,  encore  un  coup,  si  nous  ne  connaissons  pas  les  causes  en  elles- 
mêmes,  nous  les  jugeons  et  nous  les  classons  d’après  leurs  effets;  et  cela 
suffit  pour  que  le  champ  reste  largement  ouvert  à  l’intervention  utile  et 
rationnelle  de  la  thérapeutique.  Considérons  donc,  sous  ce  point  de  vue, 
les  diathèses  à  leur  différentes  périodes. 

1“  Pendant  la  période  latente,  le  traitement  est  essentiellement  pro¬ 
phylactique.  Il  va  de  soi  qu’un  sujet  placé  sous  l’imminence  d’une  diathèse 
(ce  que  l’hérédité  peut  permettre  de  soupçonner),  doit  être,  plus  que 
tout  autre,  placé  dans  les  meilleures  conditions  d’hygiène  générale  qu’il 
soit  possible  de  réaliser.  Ceci  n’a  pas  besoin  d’être  démontré.  Mais  une 
notion  aussi  banale  n’est  point  suffisante  et  les  données  étiologiques  que 
nous  avons  cherché  à  apprécier  plus  haut  entraînent,  comme  une  contre¬ 
partie  nécessaire,  tout  une  série  de  moyens  préventifs  qui  s’en  déduisent 
d’eux-mêmes.  Étant  connues  les  conditions  d’âge,  de  sexe,  de  tempéra- 
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ment,  de  manière  de  vivre,  de  prédisposition  organique  qui  donnent  lieu 
à  certaines  déterminations  particulières,  il  est  facile  de  se  tenir  en  éveil 
et  d’entourer  d’une  sollicitude  plus  attentive  les  points  les  plus  menacés. 
L’on  sait,  par  exemple,,  que  la  diathèse  tuberculeuse  a  ses  prédilections 
suivant  les  âges,  qu’elle  frappe  les  méninges  chez  l’enfant,  plus  tard  le 
péritoine,  plus  tard  encore  la  poitrine.  Ce  n’est  point  certes  faire  une 
thérapeutique  de  hasard  que  de  surveiller  la  direction  intellectuelle 
et  l’exercice  des  facultés  cérébrales  de  l’enfance,  de  régler  le  régime  de 
façon  à  entretenir  la  régularité  des  fonctions  du  tube  digestif,  de  com¬ 
battre  les  bronchites  (|ui  déterminent  si  facilement  l’éruption  des  tuber¬ 
cules  miliaires,  et,  s’il  le  faut,  de  prévenir  le  retour  des  accidents  thora¬ 
ciques  par  le  choix  d’un  climat  favorable,  à  l’abri  des  brusques  variations 
de  température.  — Autre  exemple  :  on  sait  assurément  bien  peu  de  chose 
sur  la  nature  intime  de  la  diathèse  cancéreuse,  mais  on  sait  par  expé¬ 
rience  que  chez  les  femmes,  elle  frappe  de  préférence  les  organes  en 
rapport  avec  les  fonctions  de  reproduction,  l’utérus  et  les  mamelles.  On 
aura  donc  grand  soin  de  veiller  à  tout  ce  qui  louche  à  la  vie  sexuelle  de 
la  femme  héréditairement  prédisposée  ;  on  surveillera,  et  au  besoin  l’on 
proscrira  la  lactation,  en  détournant  de  la  matrice  tout  ce  qui  pourrait 
être  une  cause  de  fluxion  permanente,  et  les  précautions  redoubleront 
encore  vers  l’âge  de  retour,  qui  est  le  moment  le  plus  difficile  à  tra¬ 
verser. 

Sans  doute,  en  agissant  ainsi,  on  ne  réussit  pas  à  coup  sûr,  et,  lors 
même  qu’on  réussit,  il  manque  toujours  la  contre-épreuve;  car  qui  peut 
affirmer  que  la  diathèse,  que  l’on  a  en  vue  de  combattre,  se  serait  dévelop¬ 
pée?  Mais  une  telle  négation  de  parti  pris  n’irait  à  rien  moins  qu’à  frap¬ 
per  de  discrédit  toute  thérapeutique,  toute  hygiène.  Car  le  même  raisonne¬ 
ment  serait  applicable  à  la  prophylaxie  de  toutes  les  maladies  dont  les 
causes  sont  le  plus  évidentes;  pour  tout  esprit  sensé,  l’intervention  mé¬ 
dicale  est  alors  utile  et  bienfaisante,  ou  bien  il  faut  admettre  que  l’ana¬ 
logie  n’a  plus  d’emploi  légitime. 

Envisagé  de  plus  haut  et  dans  ses  rapports  avec  le  milieu  social,  le 
rôle  du  médecin  ne  se  borne  pas  là  ;  il  lui  appartient  encore  de  veiller, 
avec  l’autorité  de  ses  lumières,  et  dans  la  mesure  d’un  conseil  prudent  et 
désintéressé,  à  ce  que  des  unions  contractées  à  l’aveugle  ne  perpétuent 
pas  dans  les  familles  le  triste  héritage  des  diathèses,  à  ce  que  la  race  se 
renouvelle  et  s’améliore  par  des  croisements  intelligents,  à  ce  qu’ enfin 
la  science  ait  son  mot  à  dire  dans  l’acte  important  du  mariage.  C’est  là 
bien  certainement  la  meilleure,  la  plus  radicale,  mais  malheureusement 
aussi  la  plus  difficile  des  prophylaxies. 

2°  Lorsqu’une  fois  la  diathèse  à  commencé  à  signaler  sa  présence  par 
des  phénomènes  positifs,  dans  cette  période  initiale  qui  précède  l’état  de 
diathèse  confirmée,  et  que  j’ai  appelée  période  d’installation,  il  existe  de 
longues  intermittences  auxquelles  s’appliquent  plus  étroitement  encore 
les  préceptes  hygiéniques  sur  lesquels  je  viens  d’insister;  car  alors  on 
est  averti,  on  est  certain  que  la  médication  ne  s’adresse  pas  à  un  ennemi 
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imaginaire,  qui  peut-être  ne  serait  jamais  venu,  et,  de  plus,  on  sait  dans 

quelle  direction  on  doit  agir. 

Avant  tout,  l’on  doit  avoir  présent  à  l’esprit  que  l’état  général  prime 
l’état  local,  que  s’attacher  exclusivement  à  celui-ci,  c’est  poursuivre 
l’ombre  en  laissant  le  corps,  et  qu’en  conséquence  le  traitement  doit  avoir 
pour  but  principal  de  modifier  favorablement  la  constitution.  Mais,  dans 
cette  entreprise,  il  faut  ne  vouloir  que  le  possible,  et  savoir  se  résigner 
souvent  à  une  expectation  vigilante,  surtout  lorsque  les  manifestations 
diathésiques  n’apparaissent  qu’à  de  rares  intervalles  et  sont  d’ailleurs 
d’une  gravité  à  peu  près  nulle. 

Dès  cette  période,  il  faut  tenir  compte  de  cette  loi  du  balancement  à 
laquelle  j’ai  fait  précédemment  allusion  ;  il  faut  le  faire,  non  point  aveu¬ 
glément  ni  par  routine,  mais  lorsqu’il  résulte  d’une  observation  attentive 
que  l’alternance  est  bien  réelle  et  qu’une  manifestation  légère  fait  place, 
en  disparaissant,  à  une  autre  plus  grave.  Le  plus  sage  est  évidemment, 
en  pareil  cas,  d’àccepter  un  moindre  mal,  afin  d’en  éviter  un  pire.  Ainsi, 
sans  tomber  dans  le  respect  niais  de  quelques  médecins  pour  les  érup¬ 
tions  dartreuses,  on  sait,  à  n’en  pas  douter,  qu’elles  alternent  fréquem¬ 
ment  avec  l’asthme,  et,  quoiqu’il  y  ait  des  asthmatiques  que  leurs  accès 
ne  dispensent  pas  de  leur  eczéma,  il  est  de  fait  que  le  plus  souvent  les 
malades  présentent  l’une  ou  l’autre  de  ces  affections,  mais  non  pas  les 
deux  à  la  fois  ;  le  bon  sens  indique  alors  de  préférer  à  une  maladie  viscé¬ 
rale  une  légère  incommodité  siégeant  à  la  peau;  de  choisir  entre  deux 
équivalents  pathologiques  celui  qui  présente  le  moins  d’inconvénients  ; 
ce  qui  n’empêche  pas  de  recourir,  d’ailleurs,  aux  modificateurs  généraux 
capables  d’influencer  à  un  égal  degré  les  diverses  localisations  d’une 
même  diathèse. 

L’observation  des  phénomènes  de  balancement  spontané  a  amené  na¬ 
turellement  les  médecins  à  s’efforcer  de  les  imiter  au  moyen  de  la  révul¬ 
sion.  Cette  méthode  est  surtout  indiquée  lorsqu’il  existe,  dans  la  maladie 
à  laquelle  elle  s’adresse,  une  tendance  au  déplacement,  lorsque  cette  ten¬ 
dance  s’est  déjà  révélée  par  des  actes  métastatiques  dûment  observés.  Sans 
doute  il  faut  blâmer  la  pratique  banale  du  vésicatoire  au  bras,  ou  du 
cautère  placé  à  demeure,  contre  le  mal  à  venir;  mais  on  peut  admettre 
néanmoins  qu’employé  avec  discernement,  et  seulement  pour  répondre  à 
des  indications  positives,  cet  ordre  de  moyens  n’est  pas  à  bannir  entière¬ 
ment,  et  que  la  génération  médicale  actuelle  l’a  peut-être  trop  abandonné. 
En  général,  la  révulsion  a  d’autant  plus  de  chance  de  réussir,  qu’elle 
s’applique  à  des  tissus  plus  rapprochés,  par  leur  organisation,  de  ceux 
qui  sont  le  siège  de  la  détermination  morbide;  de  là  l’utilité  incontestée 
des  révulsifs  intestinaux  dans  les  alfections  cutanées. 

3“  Arrive  la  période  où  la  diathèse  a  pris  définitivement  droit  de  do¬ 
micile,  et  n’oublions  pas  que  si  cette  distinction  est  bonne  et  doit  être 
admise  pour  les  besoins  de  l’étude,  en  fait,  la  transition  a  lieu  d’une 
période  à  l’autre  par  des  nuances  imperceptibles.  Les  indications  de  la 
période  précédente  subsistent  dans  celle-ci  et  il  s’en  ajoute  de  nouvelles. 
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La  première  de  toutes,  c’est  d’opposer  à  la  ténacité  du  mal  une  persé¬ 
vérance  infatigable,  selon  le  dicton  ;  Chronicis  morbis,  chronica  remedia. 

Combien  de  tentatives  hasardeuses  n’a  pas  suggérées  aux  médecins  le 
désir,  en  soi  logique  et  naturel,  de  renouveler  de  fond  en  comble  une 
constitution  atteinte  jusqu’en  ses  dernières  profondeurs!  L’exemple  le 
plus  curieux  que  nous  en  ait  légué  l’antiquité  est  le  fameux  Cercle  méta- 
syncritique,  imaginé  par  les  disciples  de  Thémison,  et  dont  Cœlius  Aure- 
lianus  nous  a  laissé  l’effrayant  tableau  sous  le  nom  expressif  de  récorpora¬ 
tion.  —  A  une  époque  plus  moderne,  et  sous  l’influence  de  la  décou¬ 
verte  de  la  circulation,  on  s’est  ingénié  à  renouveler  la  masse  entière  du 
sang;  de  là  est  née  la  chimère  dé  la  transfusion.  Je  dis  chimère,  non 
que  cette  pratique  n’ait  rendu  et  ne  soit  encore  appelée  à  rendre  de  véri¬ 
tables  services,  dans  les  cas  où  une  grande  masse  de  sang  ayant  été  ra¬ 
pidement  soustraite  à  l’économie,  il  importe  de  la  lui  restituer  à  tout  prix 
et  au  plus  vite  ;  mais  chimère,  parce  qu’on  s’est  imaginé  à  tort  que  dans 
le  sang  seul  résidait  le  principe  du  mal,  et  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une 
sorte  de  nettoyage  mécanique  à  faire;  en  réalité,  ce  n’est  pas  le  sang 
seul  qu’il  faudrait  renouveler,  ce  seraient  toutes  les  cellules  vivantes  les 
unes  après  les  autres;  en  sorte  que,  quand  même,  par  impossible,  il  ne 
resterait  plus  une  goutte  du  sang  ancien,  et  qu’il  serait  entièrement  rem¬ 
placé  par  du  sang  nouveau,  l’individu  n’en  serait  ni  plus  ni  moins  dia- 
thésé. 

Enfin,  à  une  époque  toute  contemporaine  et  sous  l’influence  d’idées 
préconçues  relativement  à  de  prétendus  antagonismes  des  diathèses  entre 
elles,  on  a  proposé  de  créer  artificiellement  ces  antagonismes  dans  un 
but  curateur.  Baumès  n’est  pas  éloigné  d’applaudir  à  cette  méthode.  Il 
est  plus  facile  d’en  prôner  les  bienfaits  qu’il  ne  serait  possible  de  les 
réaliser  dans  la  pratique  :  sauf  la  syphilis  que  personne,  je  pense,  ne  se 
souciera  de  s’inoculer,  pour  guérir  d’une  autre  maladie,  il  n’est  pas  une 
seule  diathèse  que  nous  puissions  créer  à  coup  sûr.  Cela  est  malheureux 
pour  la  théorie,  mais  heureux  pour  les  malades,  car  il  est  probable  que 
l’on  obtiendrait  pour  seul  résultat  de  leur  donner  deux  diathèses  au 
lieu  d’une. 

Ce  sont  là  des  écarts  d’imagination,  comme  on  en  a  vu  à  toutes  les 
époques  de  la  médecine.  Plus  modeste  mais  plus  pratique,  la  thérapeu¬ 
tique  rationnelle  se  borne  à  s’efforcer  de  saisir  des  indications.  Les  prin¬ 
cipales  sont  les  suivantes  : 

a.  Ti’aiter  les  attaques  aiguës  avec  une  vigueur  proportionnée  à  leur 
intensité,  en  s’abstenant,  autant  que  possible,  des  moyens  par  trop  per¬ 
turbateurs.  Pour  donner  de  cette  règle  une  application ,  je  crois  bien  que 
le  sulfate  de  quinine  est  fort  innocent  en  tant  que  poison  des  accidents 
cérébraux  que  nous  avons  vus  se  multiplier  dans  ces  dernières  années  au 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  mais  je  suis  disposé  à  penser,  avec 
Bourdon,  que,  dans  des  cas  malheureux,  ce  médicament  donné  intempes¬ 
tivement  a  pu  supprimer  trop  brusquement  les  arthropathies  rhumatis¬ 
males,  et  déterminer  une.fluxion  vers  l’encéphale.  C’est  une  arme  à  double 
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tranchant,  dont  il  ne  faut  pas  se  priver,  mais  que  l’on  doit  manier  avec 

la  plus  grande  circonspection. 

b.  Détourner,  autant  que  faire  se  peut,  les  déterminations  morbides 
des  parties  nobles,  pour  les  fixer  sur  d’autres  organes  moins  directement 
nécessaires  à  l’entretien  de  la  vie;  les  respecter,  lorsque  spontanément 
elles  affectent  un  siège  où  elles  présentent  un  inconvénient  moindre  que 
partout  ailleurs.  C’est  en  se  fondant  sur  ce  principe  que  Trousseau,  après 
Sydenham,  recommande  si  vivement  de  s’abstenir  de  traiter  la  goutte 
articulaire,  parce  qu’elle  est,  de  toutes  les  formes  de  la  diathèse  gout¬ 
teuse,  une  des  plus  innocente.=^,  et  qu’en  la  supprimant  on  s’expose  aux 
accidents  les  plus  graves;  conseil  excellent,  dont  on  est  malheureusement 
et  trop  souvent  obligé  de  se  départir  dans  la  pratique. 

c.  Tenir  grand  compte  des  associations  des  diathèses  entre  elles,  et  de 
l’influence  qu’elles  exercent  les  unes  sur  les  autres.  On  peut  voir  tous  les 
jours  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  professeur  Hardy  faire  une  heureuse  appli¬ 
cation  de  cette  règle  au  traitement  de  la  syphilis.  Il  arrive  fréquemment 
que,  loin  d’amender  les  accidents,  le  mercure  ne  produit  que  des  résul¬ 
tats  nuis  ou  même  fâcheux.  Dans  ces  cas,  et  lorsque,  après  un  essai 
suffisant,  l’insuccès  de  la  médication  spécifique  se  trouve  démontré,  soup¬ 
çonnez  l’influence  latente  de  la  scrofule  sur  laquelle  la  syphilis  se  trouve 
en  quelque  sorte  greffée.  Dirigez  le  traitement  en  ce  sens,  et  après  cette 
préparation  nécessaire,  reprenez  la  médication  spécifique  ;  celle-ci  pro¬ 
duira  les  résultats  attendus,  lorsqu’une  fois  la  maladie  principale  aura  été 
dégagée  de  ses  éléments  accessoires.  La  même  règle  s’appliquerait  aux 
associations  du  rhumatisme  avec  la  scrofule,  de  la  dartre  avec  la  goutte,  etc. 
Cela  revient  à  dire  qu’avant  tout  il  faut  traiter,  non  pas  une  maladie, 
mais  un  malade. 

d.  Lorsque  l’on  a  affaire  à  une  diathèse  à  tendance  fatalement  destruc¬ 
tive,  comme  le  cancer,  éviter  avec  le  plus  grand  soin  tout  ce  qui  pourrait 
être  une  épine  d’irritation. 

e.  Quand  on  ne  peut  pas  faire  mieux,  faire  la  médecine  des  symptômes 
et  atténuer  autant  que  possible  chacune  des  manifestations  des  diathèses, 
au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se  présentent  ;  méthode  modeste  et  sans  pré¬ 
tentions  doctrinales,  qu’il  faut  bien  accepter  quand  on  n’en  a  pas  d’au¬ 
tres,  et  qui  rend  encore  des  services. 

La  plupart  des  agents  pharmaceutiques  utilisés  dans  le  traitement  des 
diathèses  rentrent  dans  la  classe  des  altérants.  A  ces  moyens  tirés  de  la 
matière  médicale  proprement  dite,  il  en  faut  ajouter  d’autres  qui  tendent 
à  prendre  une  place  de  plus  en  plus  grande  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  chroniques.  Tels  sont  les  bains  de  mer,  l’hydrothérapie,  conquête 
inappréciable  delà  thérapeutique  moderne,  les  massages,  les  frictions,  la 
gymnastique,  et  par-dessus  tout  les  eaux  minérales  naturelles.  La  science 
hydrologique,  qui  a  fait  de  nos  jours  tant  de  progrès,  rendra  de  plus  en 
plus  de  services  lorsque,  ayant  définitivement  rompu  et  avec  l’empirisme, 
et  avec  une  chimiatrie  décevante,  elle  se  sera  résolument  placée,  comme 
elle  tend  à  le  faire,  sur  le  terrain  de  la  clinique.  Mais  il  faut  le  dire  et  le 
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répéter,  pas  plus  que  l’hydrothérapie,  qui  partage  avec  elle  le  triste  pri¬ 
vilège  d’être  trop  exploitée  par  le  charlatanisme,  la  médication  thermale 
n’est  infaillible.  Si  l’on  y  cherche  des  spécifiques,  très-certainement  on 
ne  les  y  trouvera  pas.  Mais  on  y  trouvera,  ce  qui  vaut  mieux,  des  élé¬ 
ments  d’indications  auxquelles  le  médecin  devra  déférer  avec  discernement. 

En  thèse  générale,  on  doit  s’abstenir  des  eaux  minérales,  toutes  les  fois 
que  Tou  a  affaire  à  une  manifestation  diathésique  présentant  actuellement 
un  caractère  d’acuïté,  à  plus  forte  raison  s’il  existe  de  la  fièvre.  Les  mo¬ 
ments  d’intermission  offrent,  à  ce  point  de  vue,  une  opportunité  qu’il  est 
souvent  bon  de  saisir  au  passage,  parce  qu’on  n’est  pas  certain  qu’elle  se 
représentera.  Poussé  avec  vigueur,  le  traitement  par  les  eaux  minérales 
détermine  quelquefois  une  surexcitation  momentanée  qui  a,  du  reste,  été 
beaucoup  exagérée,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  fièvre  thermale. 
Celte  stimulation  artificielle  peut  avoir  pour  conséquence  do  réveiller  un 
état  diathésique  depuis  longtemps  assoupi.  Mais  c’est  là  un  résultat  plutôt 
à  rechercher  qu’à  craindre,  et  que  l’on  recherche  en  effet  souvent,  parce 
que  souvent  il  importe  de  démasquer  un  ennemi  caché,  et  parce  qu’il 
arrive  aussi  que,  en  ramenant  une  diathèse  à  l’état  aigu,  on  donne  une  prise 
plus  grande  aux  agents  de  la  thérapeutique  ordinaire.  On  fait  donc,  dans 
ce  cas,  une  médication  à  la  fois  exploratrice  et  curative. 

4°  Le  dernier  devoir  du  praticien,  lorsqu’il  a  vainement  épuisé  les  au¬ 
tres  indications,  c’est  de  retarder  autant  que  possible  l’invasion  de  la 
cachexie.  Une  fois  cette  période  dernière  arrivée,  il  lui  reste  la  triste  mis¬ 
sion  de  soutenir  de  son  mieux  les  forces  du  malade,  et  de  lutter  encore 
sans  illusions,  mais  sans  défaillance,  contre  un  dénoûment  inévitable. 

Je  termine  ici  ces  considérations,  dont  nul  mieux  que  moi  ne  sent  l’in¬ 
suffisance.  Le  sujet  que  je  viens  d’esquisser  est  le  but  suprême  des  aspi¬ 
rations  de  la  médecine  scientifique,  but  entrevu  de  tout  temps,  mais  qui 
semble  fuir  à  mesure  qu’on  l’approche.  Placé  entre  la  pratique  qui  lui 
révèle  à  chaque  pas  le  rôle  dominateur  des  diathèses  et  les  enseignements 
d’une  physiologie  absolument  muette  sur  ce  point,  le  médecin  se 
heurte  sans  cesse  à  ce  double  péril,  ou  de  nier  ce  qu’il  ne  comprend  pas, 
ou  de  substituer  à  des  réalités  trop  souvent  inaccessibles  les  éphémères 
créations  de  l’esprit  de  système.  Entre  ces  deux  écueils,  il  reste  pourtant 
une  place  pour  l’observation  indépendante  et  jointe,  comme  il  convient,  à 
une  sage  induction.  Constater  les  faits  avec  rigueur,  non-seulement  en  eux- 
mêmes,  mais  aussi  et  surtout  dans  leurs  rapports  réciproques,  les  classer 
en  les  rattachant  à  quelques  chefs  principaux  dont  l’analyse  augmente 
sans  cesse  le  nombre,  et  préparer  ainsi  des  matériaux  pour  l’avenir,  voilà 
ce  que  la  raison  commande  ;  elle  commande  surtout  de  ne  pas  désespérer 
de  la  vérité,  qui  ne  peut  se  trouver  que  quand  on  la  cherche. 

Au  surplus,  il  n’est  point  inutile  de  mesurer  parfois  l’étendue  des  pro¬ 
blèmes  qui  restent  à  résoudre,  ne  fût-ce  que  pour  se  rendre  compte  du  peu 
que  l’on  sait.  C’est  en  songeant  aux  diathèses,  ce  point  central  de  la  mé¬ 
decine  si  souvent  exploré  et  si  peu  connu,  c’est  en  embrassant  du  re¬ 
gard  tant  de  grandes  questions  qui  restent  sans  réponse  (quand  la  ré- 
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DÏCROTE.  Voy.  Pouls. 

DICTAJŒVE.  —  La  matière  médicale  possède  deux  substances  de  ce 
nom  ;  l’une  est  le  Dictamne  blanc,  l’autre  le  Dictamne  de  Crète  ou  de 
Candie. 

I.  Dictamne  blanc. —  Cette  plante,  qu’on  appelle  encore  Fraxinelle, 
est  le  Dictamnus  albus  Linn.,  famille  des  Rutacées.  Elle  est  vivace  et 
croît  spontanément  dans  les  bois  pierreux  et  élevés  de  la  France  orientale 
et  méridionale,  de  la  Suisse,  de  l’Allemagne,  de  l’Italie.  On  la  cultive 
fréquemment  dans  nos  jardins  pour  ses  belles  fleurs.  L’huile  volatile  et 
aromatique  que  sécrète  cette  plante  est  si  abondante,  qu’elle  forme  au¬ 
tour  de  la  plante  une  atmosphère  qu’on  peut  enflammer  subitement  en 
approchant  un  corps  en  ignition. 

Description.  —  Racines  blanches,  fibreuses,  épaisses,  plus  ou  moins 
rameuses;  tiges  cylindriques,  rougeâtres,  dressées,  atteignant  parfois 
jusqu’à  1  mètre  de  hauteur;  feuilles  alternes,  imparipennées,  longues  de 
15  à  20  centimètres,  pétiolées,  rappelant  celles  du  Frêne  {Fraxinus,  d’où 
son  nom  de  Fraxinelle),  composées  de  sept  à  onze  folioles  sessiles  (quel¬ 
quefois  même  décurrentes) ,  ovale-aiguës,  denticulées ,  insymétriques  ; 
Fleurs  grandes,  blanches,  souvent  teintées  de  rose,  parfois  même  rouges, 
en  longues  grappes  terminales  ;  calice  gamosépale,  étalé,  divisé  en  cinq 
lanières  linéaires  aiguës,  de  couleur  purpurine;  corolle  à  cinq  pétales 
alternes  avec  les  divisions  du  calice,  inégaux,  étalés,  munis  d’un  onglet; 
étamines,  dix,  de  la  longueur  de  la  corolle,  inclinées  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  fleur,  leurs  filets  sont  subulés  et  portent  deux  anthères 
obtuses,  à  quatre  faces,  à  déhiscence  introrse  ;  pistil  composé  d’un  ovaire 
stipité,  surmonté  d’un  style  assez  court,  terminé  par  un  stigmate  étroit. 
L’ovaire  présente  cinq  loges  contenant  chacune  trois  ovules  attachés  sur 
un  placenta  axile  ;  le  fruit  est  une  capsule  qui  s’ouvre  par  cinq  fentes 
longitudinales  internes. 

Toute  l’inflorescence  et  toutes  les  parties  de  la  fleur  sont  couvertes  d’un 
nombre  infini  de  petites  glandes  rougeâtres  qui  sécrètent  l’huile  volatile 
dont  nous  parlions  tout  à  l’heure. 

La  racine  est  la  seule  partie  qu’on  utilise  en  matière  médicale,  encore 
en  sépare-t-on  l’axe  ligneux,  qui  est  complètement  inerte.  L’écorce  de  la 
racine  se  trouve  dans  le  commerce,  en  morceaux  de  la  longueur  de  2  et 
3  centimètres,  de  couleur  blanchâtre,  roulés  sur  eux-mêmes  comme  la 
Cannelle,  d’une  saveur  résineuse,  âcre,  amère,  aromatique. 

Usage.  —  La  racine  de  Dictamne  blanc  est  encore  une  de  ces  substances 
qui,  pour  avoir  été  trop  vantée,  est  tombée  dans  un  oubli  immérité. 
«  Malgré  l’action  puissante  que  ce  médicament  paraît  exercer  sur  l’éco¬ 
nomie  animale,  les  médecins  modernes  en  ont  presque  totalement  aban¬ 
donné  l’usage.  »  (A.  Richard.)  Stœrch  et  Gesner  l’ont  préconisée  comme 
fébrifuge,  anthelminthique,  emménagogue,  et  antispasmodique;  ils  l’ont 
surtout  vantée  dans  l’épilepsie  et  les  névroses  qui  s’en  rapprochent.  En 
faisant  la  part  de  tout  ce  que  Ton  , peut  avoir  dit  d’exagéré  sur  ses  vertus. 
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on  peut  admettre  qu’elle  est  tonique  et  stimulante,  et  qu’elle  peut  êlre 
utile  dans  tous  les  cas  qui  réclament  ces  médications.  (Voy.  Excitants  et 
Toniques.)  On  comprendra  alors  comment  on  a  pu  l’administrer  dans 
la  chlorose,  le  scorbut,  les  scrofules,  l’aménorrhée,  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  (vernales),  l’impaludisme  et  les  névroses  qui  dépendent  de  l’ané¬ 
mie  ou  de  l’atonie. 

Doses  et  mode  d’administration.  —  1»  poudre,  4  à  40  grammes,  en  bols, 
en  pilules,  ou  dans  du  vin;  2°  infusion,  15  à 50  grammes  pour  1  litre 
d’eau,  de  vin  ou  de  bière;  5“  teinture  (1  de  racine  fraîche  pour  8  d’alcool), 
de  1  à  2  grammes  en  potion.  La  racine  de  Dictamne  blanc  entre  dans  les 
préparations  suivantes  :  Confection  d’Hyacinthe ,  Opiat  de  Salomon, 
Orviétan,  Poudre  de  Guttète,  Eau  générale,  Baume  de  Fioravanti. 

II.  Dictamne  de  Crète  ou  de  Candie.  —  C’esf  une  plante  qui  croît 
en  Grèce,  et  principalement  en  Crète,  surtout  au  mont  Ida.  On  estimait 
particulièrement  celle  qui  avait  été  cueillie  sur  le  sommet  du  mont  Dicté, 
d’où  le  nom  de  Dictame  ou  Dictamne  qui  lui  est  resté.  Elle  appartient  à 
la  famille  des  Labiées.  Les  botanistes  l’ont  pendant  longtemps  nommée 
Origanum  Dictamnus  Linn.  ;  maintenant  ils  l’appellent  Amaracus  Dic- 
tamnus  Benth.  On  la  cultive  dans  nos  jardins  pour  sa  fleur  et  son 
parfum. 

Description.  —  Racines  grêles,  d’un  blanc  grisâtre,  fasciculées;  tiges 
subfrutescentes,  plus  ou  moins  couchées,  les  jeunes  rameaux  sont  dressés; 
feuilles  presque  sessiles,  ovale-obtuses,  très-entières,  arrondies  à  la  base, 
épaisses  et  molles,  penninerves,  toujours  vertes  ;  toutes  ces  parties  sont 
couvertes  d’un  duvet  laineux,  floconneux  et  parsemées  de  petites  vésicules 
noirâtres.  Fleurs  en  épis  serrés,  terminaux  de  gloméruîes  parfois  uni- 
flores,  pédonculés,  longs  de  1  pouce  environ,  dressés  à  l’extrémité  ou 
infléchis;  les  bractées  qui  accompagnent  les  fleurs  sont  cordiformes, 
arrondies,  tomenteuses,  disposées  sur  quatre  rangs,  à  cinq  nervures  fines 
et  colorées  vers  le  sommet ,  lâchement  imbriquées  après  l’anlhèse,  à 
l’aisselle  de  chaque  bractée  se  trouve  une  fleur  qui  la  dépasse.  Calice  à 
deux  lèvres,  la  supérieure  allongée  entière,  dressée,  l’inférieure  est  tron¬ 
quée  ou  presque  nulle,  ou  rarement  à  deux  dents  très-courtes;  corolle 
bilabiée,  le  tube  est  évasé,  comprimé,  la  lèvre  supérieure  est  courte  et 
bifide,  l’inférieure  a  trois  lobes  aigus,  le  médian  est  plus  long;  étamines, 
quatre,  saillantes  hors  de  la  corolle,  écartées,  distantes;  pistil,  un  ovaire, 
nn  style  gynobasique,  terminé  par  un  stigmate  bilobé  ;  l’ovaire  est  à 
quatre  loges;  à  la  maturité  il  devient  nn  tétrakène. 

Propriétés  et  usages.  —  Le  Dictamne  a  joui  chez  les  anciens  d’une  grande 
célébrité;  Aristote,  Dioscoride,  Théophraste,  Pline,  Cicéron,  Virgile,  ont 
vanté  ses  propriétés.  C’est  cette  plante  que  Vénus  va  cueillir  sur  le  sommet 
du  mont  Ida  pour  guérir  et  cicatriser  la  blessure  d'Énée  {Enéide,  liv.  XII). 
«Foliorum,  inquit  Theophrastus,  usus,  non  ramorum  aut  fructus,  quæ 
ad  multa  valent,  sed  præcipue  ad  partus  mnlierum;  efficiunt  enim  ut  facile 
pariant,  vel  dolores  cito  sedant  ;  dantur  bibenda  ex  aqua.  Succus  enim  vino 
contra  serpentium  ictus  præsidio  est.  Tanta  aulem  hujus  herbæ  vis  fertur 
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utetolfactubestias  abigat venenatas et  contactu  interimat...»  (exFusch.) 
On  prétendait  encore  que  les  chèvres  frappées  d’une  flèche  n’avaient  qu’à 
manger  de  ses  feuilles  pour  chasser,  de  leur  plaie,  le  fer  meurtrier.  «  Pro- 
dunt  in  Creta  capras  sagittis  vulneratas  hujus  pastu  excutere.  » 

Pour  ceux  des  modernes  qui  ne  se  sont  pas  encore  décidés  à  l’aban¬ 
donner  complètement,  c’est  une  plante  stimulante,  aromatique,  qu’ils 
placent  à  côté  de  nos  autres  Labiées  officinales,  telles  que  la  Sauge  et  le 
Romarin. 

Doses  et  modes  d’admnistratios.  —  D’après  Neumann  et  Virey,  cette 
plante  contient  du  camphre  comme  la  plupart  de  nos  Labiées.  Par  la 
distillation  on  en  retire  une  huile  aromatique,  âcre,  très-pénétrante,  qui 
passe  presque  en  totalité  dans  la  teinture;  on  n’emploie  que  lés  feuilles. 
Poudre,  2  à  4  grammes;  infusion,  5  à  15  grammes  pour  500  grammes 
d’eau  bouillante  (en  vase  clos);  teinture,  4  à  8  grammes  dans  une  potion 
stimulante  antispasmodique. 

Le  Dictamne  fait  partie  du  Mithridate,  du  Diascordium,  de  la  Confection 
d’Hyacinthe,  de  la  Thériaque,  de  la  Confection  de  Safran  composé,  etc. 

Succédané.  —  VAmaracus  Tournefortii  Benth.  L.  Marchand. 

BIÈTEl,  DrÊTÉTlQlIE. —  Le  mot  diète  (otacca,  o!a';TK;p.a)  vient  du 
verbe  StatTaw,  je  fais  vivre,  je  prescris  un  régime  de  vie.  Le  vulgaire  con¬ 
fond  diète  avec  abstinence.  Etre  mis  à  la  diète  veut  donc  dire  être  privé 
d’aliments.  La  médecine  appliquant  à  ces  mots  un  sens  plus  large,  dé¬ 
signe  avec  lui  un  emploi  raisonné  et  méthodique  de  la  nouri’iture  ;  la  dié¬ 
tétique,  c’est  l’hygiène  alimentaire  chez  l’homme  sain  et  malade,  c’est 
aussi  la  thérapeutique  alimentaire,  car  la  thérapeutique  utilise  l’alimen¬ 
tation  à  son  service  et  remplit  des  indications  par  l’usage  de  certains  ali¬ 
ments  et  l’abstention  d’autres.  La  diète  lactée ,  végétale ,  animale,  la 
privation  de  féculents,  voilà  des  régimes  qui  deviennent  moyens  thérapeu¬ 
tiques,  destinés  à  lutter  directement  contre  la  maladie. 

Ces  deux  significations  attribuées  au  mot  diète  ne  sont  pas  nouvelles. 
«B  y  a, dit  Celse,  deux  sortes  de  diète;  l’une  où  le  malade  ne  prend 
absolument- rien  ;  l’autre  où  il  ne  prend  que  ce  qu’il  convient.  » 

Ce  n’est  pas  tout.  Anciennement,  avec  Galien,  la  diététique  ou  régime 
embrassait  toutes  les  influences  qui  peuvent  agir  sur  l’homme  sain  et  ma¬ 
lade,  c’est-à-dire  toute  l’hygiène  et  la  thérapeutique.  Cette  acception  peu 
usitée  en  France,  prédomine  surtout  en  Allemagne  ;  il  existe  une  diète 
conservatrice,  une  diète  préservatrice,  une  diète  curative  ;  une  diététique 
de  l’oreille,  du  larynx,  de  l’estomac,  etc. 

Pour  nous,  nous  conformant  à  l’usage  des  médecins  français,  diète  sera 
synonyme  d’hygiène  alimentaire,  et  nous  exclurons  tout  ce  qui  n’a  pas 
trait  à  l’alimentation. 

L’abstinence  chez  l'homme  sain,  la  diète  absolue,  ses  effets,  ses  indi¬ 
cations,  les  phénomènes  de  Vinanition  sont  décrits  à  l’article  Aliments 
(t.  I,  p.  716). 

De  l’abstinence  chez  Ihomme  malade.  — L’homme  malade,  condamné 
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à  la  diète,  la  tolère  souvent  jusqu’au  20°,  au  30®  jour  et  au  delà.  Dans  les 
affections  fébriles,  alors  cependant  que  la  substance  constituante  de  l’or¬ 
ganisme  est  comburéepar  la  fièvre,  absorbée  par  les  phlegmasies,  la  diète 
est  bien  et  longtemps  supportée.  11  est  vrai  de  dire  qu’elle  n’est  pas  abso¬ 
lue,  les  malades  continuent  d’ordinaire  à  absorber  quelques  substances 
nutritives,  bouillon,  lait,  etc.;  toutefois  il  semble  que  l’inanition  soit  plus 
lente  à  se  manifester  qu’on  ne  serait  enclîn  à  le  croire  d’après  ce  qu’on 
observe  chez  l’homme  sain,  comme  si  la  vie,  moins  active  à  l’état  patho¬ 
logique,  exigeait  pour  s’entretenir  moins  de  renouvellement  de  maté¬ 
riaux.  Ici,  malheureusement,  malgré  l’importance  du  sujet,  les  recher¬ 
ches  précises  manquent.  La  faible  quantité  de  nourriture  journalière  qui 
suffit  deux  ou  trois  semaines  à  un  fébricitant,  combien  de  temps  laisse¬ 
rait-elle  vivre  un  homme  sain?  Quelle  partie  de  son  poids  un  malade 
peut-il  perdre?  La  loi  générale  de  Chossat,  «  un  animal  périt  lorsqu’il  a 
perdu  environ  0,4  de  son  poids  normal  ou  initial,  »  est-elle  vraie  pour 
l’homme  malade  ? 

Quoi  qu’it  en  soit,  l’inanition  dans  les  maladies  est  une  source  de 
dangers  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Chossat  (1843),  de  Bouchardat 
(1852),  de’Marrotte  {Mémoires  de  l’Académie  de  médecine  de  Belgique, 
savants  étrangers,  t.  III).  «  L’inanition,  dit  Chossat,  est  la  cause  de  mort 
qui  marche  de  front  et  en  silence  avec  toute  maladie  dans  laquelle  l’ali¬ 
mentation  n’est  pas  à  l’état  normal.  Elle  arrive  à  son  terme  quelquefois 
plus  tôt,  quelquefois  plus  tard  que  la  maladie  qu’elle  accompagne,  et  peut 
ainsi  devenir  une  maladie  principale,  là  où  elle  n’avait  d’abord  été  qu’épi- 
phénomène.  »  Elle  détermine  un  ordre  de  symptômes  souvent  masqués 
par  la  maladie  dominante  sur  laquelle  ils  se  greffent.  Marrotte  a  fait  de 
louables  efforts  pour  les  détacher  du  tableau  général.  L’indice  habituel 
du  besoin  de  prendre  des  aliments,  est  la  faim  ;  quelques  malades  ne  la 
ressentent  pas  ;  il  faut  la  leur  réveiller  par  des  stimulants.  L’amaigrisse¬ 
ment,  surtout  la  diminution  des  masses  musculaires  indiquent  l’approche 
de  l’inanition.  Vient  ensuite  la  dépression  des  trois  fonctions  de  la  calo¬ 
ricité,  de  la  circulation,  de  la  respiration. 

L’inanition  diminue  les  sécrétions,  la  salive,  le  suc  gastrique,  rend  la 
peau  sèche  ;  cette  sécheresse  de  la  peau  et  des  muqueuses  est  un  signe, 
lorsqu’elle  survient  à  une  période  avancée  et  qu’elle  coïncide  avec  une  di¬ 
minution  de  l’éréthisme  fébrile.  De  plus,  l’inanition  imprime  aux  sécré¬ 
tions  un  caractère  de  putridité  qui  dans  les  fièvres  continues  peut  en  im¬ 
poser  pour  une  forme  adynamique  de  la  maladie.  L’haleine  devient 
souvent  acide,  comme  chez  les  femmes  qui  meurent  de  vomissements 
incoercibles.  A  ces  phénomènes  vient  souvent  se  joindre  le  vomissement  : 
la  cause  occasionnelle  en  est  souvent  l’usage  prolongé  et  excessif  des  bois¬ 
sons  émollientes  et  l’absence  prolongée  des  aliments,  double  cause  qui 
développe  un  éréthisme  de  l’estomac  par  atonie.  Des  troubles  inlestinauXj 
dont  le  principal  est  une  diarrhée  colliquative,  puis  le  délire,  subdélirium 
avec  rêvasseries,  souvent  final,  précédé  ou  compliqué  d’adynamie,  vien¬ 
nent  clore  la  scène. 
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Cet  exposé  rapide  des  symptômes  mis  en  lumière  par  Marrotte,  montre 
leur  incertitude  ;  pour  qu’ils  acquièrent  quelque  valeur  diagnostique,  il 
faut  que  la  maladie  soit  tout  entière  terminée.  Mais,  lorsque,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  par  exemple,  la  convalescence  est  prolongée  par  des  lé¬ 
sions  locales  ou  par  une  période  infectieuse  consécutive  à  la  période  de 
révolution  typhique  proprement  dite,  comment  discerner  ce  qui  appar¬ 
tient  à  l’inanition  de  ce  qui  appartient  aux  complications,  de  ce  qui  appar¬ 
tient  à  la  fièvre  prolongée  qui  fait  aussi  de  l’inanition? 

Nous  ne  saurions  partager  l’opinion  de  Marcotte  :  «  C’est  à  l’inanition 
que  se  rattache  cette  chute  rapide  du  pouls,  signalée  à  la  fin  de  la  pneu¬ 
monie.  »  {Mémoires  des  savants  étrangers,  Bruxelles,  t.  III,  p.  487.) 
Cette  chute  rapide  du  pouls  et  de  la  température  est  un  phénomène 
ordinaire  critique  auquel  le  thermomètre  a  attribué  sa  valeur  réelle.  Ce 
qu’il  importe  d’ailleurs,  ce  n’est  pas  de  reconnaître  si  le  symptôme  ex¬ 
prime  l’inanition  par  défaut  d’alimentation  ou  par  dépérissement  fébrile, 
c’est  de  dire  s’il  commande  l’alimentation  ou  s’il  la  permet.  Quand  et 
comment  faut-il  nourrir  dans  les  maladies  fébriles  ?  C’est  ce  que  nous 
examinerons  plus  loin. 

Utilité  de  la  diète.  —  Si  la  diète  a  ses  dangers,  elle  a  son  utilité  :  elle 
laisse  reposer  les  organes  digestifs  malades,  elle  supprime  un  aliment  à 
la  fièvre,  elle  hâte  la  résolution  des  néoformations  inflammatoires  ;  au  lieu 
de  se  nourrir  des  aliments,  le  sang  se  nourrit  des  tissus  de  l’organisme  ; 
par  la  diète,  le  travail  de  résorption  interstitielle  s’exagère  et  lutte  contre 
le  travail  d’absorption  que  la  cellule  enflammée  opère  sur  les  éléments  du 
sang. 

L’abstinence,  non  absolue,  est  utilisée  dans  le  traitement  de  certaines 
affections  chroniques;  l’obésité  la  réclame,  certaines  maladies  diathé- 
siques,  notamment  la  syphilis  rebelle,  lui  doivent  des  guérisons  ;  la  cura 
famis  est  un  adjuvant  utile  du  traitement  mercuriel,  et  jouit  d’une  grande 
vogue  en  Suède  et  dans  le  Danemark.  On  sait  l’usage  quelquefois  heureux 
qu’ Albertini  et  Valsalva  faisaient  de  la  diète  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  du  cœur,  surtout  des  anévrysmes.  Enfin ,  les  accoucheurs  ont  eu 
recours  au  régime  débilitant  pour  diminuer  le  volume  de  la  tête  du  fœtus 
dans  le  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  et  Depaul  (1849)  a  obtenu  des 
succès  par  ce  moyen,  conseillé  par  Baudelocque  et  Moreau  [Traité  d’ac¬ 
couchement,  t.  II,  p.  350).  C’est  la  santé  générale  de  l’organisme  com¬ 
parée  à  l’état  morbide  à  combattre  qui  donne  la  mesure  du  régime  qu’on 
peut  imposer  sans  danger  ;  car  en  frappant  la  maladie,  il  faut  éviter  de 
frapper  l’organisme. 

De  l’alimentation  chez  l’homme  sain.  —  Sans  revenir  sur  les  notions 
de  chimie  physiologique  concernant  la  nature  et  le  rôle  nutritif  des  ali¬ 
ments,  déjà  exposées  (îjoî/.  Aliments,  t.  I,  p.  718),  nous  dirons  que  la  ration 
normale  d’un  homme  doit  réparer  journellement  les  pertes  subies  par  l’é¬ 
conomie.  Or,  il  se  perd  par  jour  21  grammes  d’azote  et  230  grammes  de 
carbone.  Voilà  ce  que  l’homme  doit  trouver  dans  sa  ration  pour  que  le 
.poids  du  corps  reste  stationnaire;  alors  la  quantité  d’azote  éliminée  par 
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les  urines  correspond  parfaitement  à  celle  ingérée  par  les  aliments,  la  re¬ 
cette  couvre  la  dépense.  Mais  pour  que  cela  soit,  il  faut  que  la  dépense  de 
carbone  soit  couverte  en  même  temps  que  celle  d’azote,  le  composé  orga¬ 
nique  ne  pouvant  se  constituer  qu’avec  de  certaines  proportions  de  corps 
simples.  Si  le  carbone  manque,  l’azote  n’est  pas  annexé  et  passe  dans  les 
urines  avec  celui  de  la  dénutrition.  «  Si  la  nourriture  contient  l’équiva- 
valent  du  carbone  dépensé  et  si  l’azote  absorbé  satisfait  aux  besoins  nor¬ 
maux  (21  grammes  par  jour),  la  dépense  d’azote  se  réglera  exactement 
sur  la  quantité  absorbée.  »  'Telle  est  la  conclusion  des  expériences  insti¬ 
tuées  par  Bischof  et  Voit  sur  des  chiens,  par  Ranke  sur  lui-même,  à  Munich . 
On  comprend  maintenant  pourquoi  ni  une  nourriture  hydrocarbonée,  ni 
une  nourriture  animale  exclusives  ne  suffisent  à  l’entretien  de  la  vie. 
Dans  le  premier  cas,  l’urée  et  l’acide  urique  éliminés  finissent  par  s’abais¬ 
ser  comme  dans  la  diète  absolue,  à  mesure  que  le  corps  s’amaigrissant 
fait  moins  de  déchet  ;  l’élimination  du  carbone  reste  quelque  temps  nor¬ 
male;  il  est  oxydé  et  éliminé  sans  être  absorbé  ;  bientôt  même  il  n’est  plus 
oxydé,  à  mesure  que,  par  défaut  d’azote,  l’activité  fonctionnelle  déchoit, 
et  l’inanition  est  consommée. 

Dans  le  second  cas,  les  tissus  épuisent  leur  carbone  et,  ne  s’annexant 
plus  l’azote  qui  passe  dans  les  urines,  l’inanition  arrive,  plus  tardive  qu’a¬ 
vec  le  régime  précédent.  L’ingestion  de  1,800  grammes  de  viande  donne 
à  Ranke  86  grammes  d’urée  et  un  chiffre  proportionnel  d’acide  urique. 
Ce  n’est  pas  ce  qu’on  mange  qui  nourrit,  mais  ce  qui  est  absorbé. 

De  là  découle  la  nécessité,  cliniquement  démontrée  avant  qu’elle  le  fût 
scientifiquement,  d’un  régime  mixte.  Toute  l’organisation  de  notre  corps, 
la  conformation  de  nos  organes  digestifs,  la  structure  de  nos  dents  mon¬ 
trent  que  notre  alimentation  doit  être  animale  et  végétale,  l’une  plus  riche 
en  azote,  l’autre  plus  riche  en  carbone.  Le  lait,  qu’on  a  appelé  du  sang 
blanc,  est  le  seul  aliment  qui  renferme  dans  les  proportions  voulues  toutes 
les  parties  constitutives  du  corps  et  peut  suffire  seul  à  son  entretien. 

Mais,  ici  même,  l’instinct  vient  se  révolter  contre  l’aliment  uniforme  et 
démontre  la  nécessité  d’une  alimentation  multiple.  La  variété  dans  l’ali¬ 
mentation  est  un  besoin  réel,  réclamé  par  l’appétit,  le  régulateur  de  la  nu¬ 
trition.  Quant  à  la  constitution  du  régime  et  au  choix  des  aliments  qui 
doivent  présider  à  la  ration  normale,  voici  ce  qu’on  peut  dire  d’un  point 
de  vue  très-général  avec  Fonssagrives  :  «Un  poids  journalier  de  15  à 
1,600  grammes  d’aliments  contenant  à  la  fois  des  féculents,  du  sucre,  de 
la  viande,  des  corps  gras,  de  la  sève  fraîche  et  des  fruits  acides,  et  dosant 
environ  500  grammes  d’azote  et  500  grammes  de  carbone,  constitue,  à 
la  condition  qu’elle  flatte  le  goût  et  soit  suffisamment  diversifiée,  un  type 
en  quelque  sorte  de  ration  normale  pour  l’adulte.  Le  pain  et  la  viande 
sont,  dans  notre  pays  du  moins,  les  facteurs  obligés  de  ce  régime  ;  le  pain 
doit  y  figurer,  quand  il  s’agit  d’hommes  de  peine,  pour  un  maximum  de 
750  grammes  par  jour  (8®", 10  d’azote,  270  grammes  de  carbone,  9«'‘,75 
de  matières  grasses,  15  grammes  de  matières  salines)  ;  et  la  viande  pour 
500  grammes  au  moins,  sans  tenir  compte,  bien  entendu,  des  aliments 
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additionnels  ou  des  compensations  établies  par  la  substitution  d’un  ali¬ 
ment  à  l’autre.  » 

Cette  alimentation  est  distribuée  par  repas  ;  cette  distribution  varie  sui¬ 
vant  les  habitudes,  le  genre  de  vie,  les  occupations;  chaque  nation, 
chaque  ville  a  son  régime,  imposé  par  les  traditions  et  les  circonstances 
locales.  La  santé  générale  est  le  seul  juge  de  sa  salutaire  constitution;  car 
les  régimes  très- divers,  conformes  aux  préceptes  généraux  que  nous 
avons  exposés,  sont  susceptibles  d’être  tolérés  par  l’estomac  dont  on  peut 
dire  en  vérité  que  l’habitude  est  une  seconde  nature.  L’âge,  le  sexe,  la 
constitution  et  le  tempérament,  le  genre  de  vie,  le  climat  et  les  saisons 
sontautant  de  conditions  qui  imposent  des  modifications  au  régime.  Jusqu’à 
Tàge  de  six  mois,  le  lait  est  la  nourriture  unique  du  nouveau-né  (voy.  Al¬ 
laitement,  t.  I,  p.  722);  alors  on  ajoute  quelques  cuillerées  de  bouillie 
claire  de  fécule,  qu’on  épaissit  et  dont  on  augmente  la  dose  progressive¬ 
ment  ;  de  là  on  passe  aux  semoules  claires,  au  vermicelle ,  au  bouillon 
gras,  enfin  aux  potages  légers.  L’enfant  sevré  entre  douze  à  dix-huit  mois 
est  graduellement  habitué  au  régime  ordinaire  dont  on  exclut  les  exci¬ 
tants.  Au  vieillard,  dont  la  mastication  est  difficile,  la  digestion  pares¬ 
seuse,  il  faut  des  aliments  moins  consistants,  des  substances  très-digesti¬ 
bles,  une  grande  tempérance,  une  régularité  extrême  des  repas  :  viandes 
légères,  pain  bien  cuit,  végétaux  nourrissants,  soupe,  panade,  point  d’a¬ 
liments  farineux  ou  gras,  vins  austères  de  Bordeaux  ;  souvent  des  condi¬ 
ments  sont  nécessaires  pour  stimuler  l’activité  des  fonctions  digestives. 

La  femme,  dont  la  nutrition  est  moins  active  que  celle  de  l’homme, 
réclame  un  régime  moins  substantiel;  la  grossesse  et  l’allaitement,  la 
ménopause,  donnent  lieu  à  des  indications  diététiques  spéciales.  Leur  sys¬ 
tème  nerveux  plus  irritable  défend  les  aliments  et  les  boissons  excitantes, 
tels  que  les  épices,  les  spiritueux,  le  café,  les  thés  forts.  Les  tempéra¬ 
ments  sanguins,  lymphatiques  nerveux,  commandent  des  régimes  parti¬ 
culiers.  C’est  la  constitution  et  le  genre  de  vie  qui  doivent  régler  la  nour¬ 
riture  de  l’homme  adulte.  Si  l’ouvrier,  qui  dépense  beaucoup  de  puissance 
musculaire,  réclame  une  nourriture  plus  substantielle  que  l’homme  de 
cabinet  qui  n’use  que  son  cerveau,  qu'on  ne  croie  pas  néanmoins  qu’une 
nourriture  exclusivement  animalisée  soit  la  seule  convenable  pour  lui. 
On  avait  dit  ;  le  travail  musculaire  use  le  muscle,  donnons  de  la  viande 
à  l’ouvrier.  Mais  les  recherches  àe  Jions&m  {Recueil  de  mémoires  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  militaires,  1.1^11, 1856) ,  de  Bischoff  et  Voit,  de  Louis 
Lehmann  et  Ranke,  établissent  que  le  travail  musculaire  n’use  pas  le 
corps  albuminoïde  de  l’organisme  et  n’augmente  pas  sensiblement  l’émis¬ 
sion  de  l’urée.  Que  devient  le  muscle  par  les  contractions  répétées?  Aux 
dépens  de  la  myosine,  il  se  forme  d’une  part  des  principes  régressifs,  azo¬ 
tés  :  créatine,  créatinine,  sarcine,  acide  urique  ;  mais  l’oxydation  ne  va 
pas  jusqu’à  l’urée  ;  d’autre  part,  des  dérivés  hydrocarbonés  :  sucre,  acide 
lactique,  acide  carbonique.  C’est  l’accumulation  de  ces  déchets  de  la  dé¬ 
composition  musculaire,  notamment  de  l’acide  lactique  qui  cause  la  fatigue 
et  entrave  la  fonction  que  le  muscle  récupère  aussitôt  que  la  circulation 
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les  a  entraînés.  Donc  si  l’exercice  musculaire  augmente  les  oxydations  or¬ 
ganiques,  c’est  de  façon  que  la  compensation  s’établit  pendant  le  repos  ; 
au  moins  la  dépense  mesurée  par  les  urines  ne  paraît  pas  différer  notable¬ 
ment  de  ce  qu’elle  est  à  l’état  normal.  Si  l’urée  émise  n’augmente  pas,  si 
l’exercice  musculaire  ne  produit  pas  de  déperdition  persistante,  le  meil¬ 
leur  régime  de  l’ouvrier,  c’est  le  régime  mixte,  approprié  à  son  déploie¬ 
ment  de  forces.  De  plus,  il  est  un  fait  d’observation  journalière,  c’est  que 
l’ouvrier  supporte  plus  facilement  que  l’homme  sédentaire  une  alimenta¬ 
tion  végétale  peu  azotée ,  et  cela  pour  deux  raisons  :  d’une  part,  parce  que 
la  digestion  plus  active  lui  permet  d’absorber  ce  qui  surcharge  et  fatigue 
les  voies  digestives  des  autres  ;  d’autre  part,  parce  que  sa  dépense  plus  con¬ 
sidérable  d’acide  carbonique  par  l’activité  respiratoire,  lui  permet  d’as¬ 
similer  des  aliments  plus  riches  en  carbone,  plus  pauvres  en  azote;  à 
l’homme  sédentaire  il  faut  que  l’azote  soit  plus  concentré  dans  sa  nour¬ 
riture,  pour  qu’il  sache  se  l’annexer. 

Les  climats  et  les  saisons  sont  des  modificateurs  importants  du  ré¬ 
gime.  Les  peuples  du  Nord  consomment  beaucoup  de  viande  et  de  graisse 
pour  entretenir  la  chaleur  du  corps  ;  ceux  du  Midi  prennent  moins  d’ali¬ 
ments  substantiels  et  plus  de  végétaux. 

Que  de  circonstances  individuelles  viennent  enfin  sans  cesse  imposer  au 
régime  des  modifications  dont  l’observation  personnelle  est  le  seul  juge 
compétent!  «Il  n’y  a  personne,  dit  Boerhaave,  qui  puisse  prescrire  avec 
connaissance  de  cause  une  nourriture  convenable  à  des  gens  qui  se  por¬ 
tent  bien,  s’il  ne  sait  quelle  espèce  de  corruption  les  aliments  contrac¬ 
tent  pour  le  tempérament  particulier  du  corps  qui  doit  les  recevoir  ou 
par  le  degré  d’exercice  auquel  il  est  accoutumé.  » 

Alimentation  chez  Vhomme  malade.  —  L’alimentation  des  malades 
est  une  question  de  la  plus  haute  importance,  question  belle,  dit  Hippo¬ 
crate,  et  qui  touche  à  la  plupart  des  points  de  l’art  médical  et  aux  plus 
importants.  Lisez  les  livres  hippocratiques  ;  là  se  trouvent  les  principes 
les  plus  judicieux,  les  règles  les  plus  pratiques  sur  la  diététique  des  ma¬ 
lades.  Obscurcies  en  France  par  le  système  de  l’école  physiologique,  ces 
idées  ont  été  ressuscitées,  pour  ainsi  dire,  par  les  recherches  de  Grant, 
Trousseau,  Graves,  Monneret,  Fonssagrives  :  la  diète  broussaisienne  a  fait 
son  temps.  Mais  prenons  garde  de  tomber  dans  l’exagération  opposée. 

Il  est  difficile  de  formuler  des  préceptes  généraux  :  ce  serait  mentir  à 
chaque  cas  particulier;  chaque  état  morbide  comporte  des  indications 
diététiques  diverses  qui  trouvent  leur  place  dans  son  histoire.  D’une  fa¬ 
çon  générale,  l’on  peut  dire  que  les  maladies  chroniques  réclament  l’ali¬ 
mentation,  tant  que  l’état  des  forces  digestives  le  permet;  il  importe, [par 
un  régime  approprié  à  l’individu  et  à  la  maladie,  de  nourrir  l’organisme 
qui  résiste  d’autant  mieux  qu’il  est  plus  vigoureux  à  la  cause  morbifique. 
Dans  les  phthisies  chroniques,  apyrétiques,  ne  voit-on  pas,  un  régime 
fortement  animalisé,  bien  dirigé,  faire  merveille,  là  où  toute  médication 
échoue?  Nourrir,  lorsqu’une  maladie  chronique  détériore  l’organisme,  si 
la  nutrition  est  possible,  c’est  remplir  une  indication  vitale.  Sans  doute, 
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la  diète  peut  être  indiquée,  lorsqu’elle  est  supportée,  nous  l’avons  dit. 
Faut-il  reposer  les  voies  digestives  irritées?  Faut-il  résorber  un  épanche¬ 
ment,  un  œdème  albuminurique,  veut-on  solliciter  l’émonctoire  rénal, 
l’alimentation  doit  être  momentanément  suspendue  ou  réduite,  car  elle 
entrave  la  diurèse,  elle  entrave  la  résorption  interstitielle.  Il  faut  qu’en 
nourrissant  l’organisme,  l’alimentation  ne  nourrisse  pas  la  maladie,  cer¬ 
cle  vicieux  qui  conduit  à  la  destruction.  La  question  de  régime  dans  les 
maladies  chroniques  est  une  affaire  de  tact  médical. 

Dans  les  maladies  aiguës,  faut-il  nourrir?  Lorsque  la  fièvre  est  tombée, 
on  doit  alimenter  progressivement,  en  consultant  l’état  des  organes  diges¬ 
tifs  du  malade.  Disons  cependant  que  leur  irritation  n’est  pas  une  contre- 
indication  absolue  ;  rappelons  que  Bretonneau  a  introduit  de  la  potasse 
caustique  dans  l’estomac  de  plusieurs  chiens  et  a  toujours  vu  ces  animaux 
manger  et  digérer  dès  le  second  ou  le  troisième  jour.  Rappelons  que 
certains  malades  digèrent  longtemps  encore  avec  un  cancer  de  l’estomac. 

Mais  tant  que  la  fièvre  continue,  faut-il  nourrir  ?  La  fièvre,  considérée 
en  elle-même,  est-elle  une  contre-indication?  Ceux  qui  ne  voient  dans  la 
fièvre  que  le  calor  præter  naturam,  rejettent  l’alimentation  comme  entre¬ 
tenant  l’incendie  fébrile.  Ceux  qui  voient  fians  la  fièvre  une  modalité  par¬ 
ticulière  des  centres  nerveux  qui  président  à  la  régularisation  de  la  tem¬ 
pérature,  disent  ;  il  faut  nourrir  pour  tonifier  le  centre  régulateur  de  la 
chaleur  paralysé  dans  son  action.  Inmedio  stat  veritas.  Dans  la  fièvre  il 
y  a  augmentation  dans  la  production  de  chaleur;  mais  cela  ne  suffit 
pas  pour  la  réaliser  (voy.  Fièvre)  ;  il  faut,  en  outre,  une  diminution  dans 
la  déperdition,  qui  peut  être  due  au  fonctionnement  irrégulier  de  l’appa¬ 
reil  vasomoteur  périphérique.  Si  l’aliment  qu’on  donne  nourrit  la  fièvre 
et  l’exagère  momentanément,  car  on  sait  que  cette  fièvre  d’alimentation 
est  très-passagère,  il  peut,  d’autre  part,  tonifiant  le  système  nerveux, 
imprimer  aux  centres  vasomoteurs  une  modalité  qui  le  rende  capable  de 
réagir  contre  la  cause  fébrile. 

N’existe-il  pas  une  fièvre  de  faiblesse,  fièvre  d’inanition,  véritable  fièvre 
paralytique  qui  paraît  résider  toute  entière  dans  le  système  nerveux  et 
que  la  nourriture  seule  guérit?  Le  rôle  du  clinicien  consiste  à  étudier  le 
syndrome  fièvre,  à  le  décomposer,  à  voir  ce  qui  est  sous  cette  fièvre,  in¬ 
flammation,  combustion,  ce  qui  est  nerveux,  asthénique,  et  à  régler,  en 
tâtonnant,  le  thermomètre  à  la  main,  l’alimentation  sur  les  forces  digesti¬ 
ves,  l’état  général  et  l’évolution  fébrile.  La  fièvre  n’est  donc  pas  une  contre- 
indication  absolue  à  nourrir  les  malades,  et  il  n’y  a  plus  de  médecin 
assez  aveuglé  par  l’esprit  de  système  pour  soutenir  cette  opinion. 

Il  se  trouve  établi  par  là  que  les  maladies  fébriles  prolongées  n’exigent 
pas  une  diète  absolue.  Quand  et  comment  faut-il  alimenter?  C’est  ce  qui 
doit  ressortir  de  l’histoire  spéciale  de  chaque  maladie.  Signalons  seule¬ 
ment  quelques  faits,  quelques  opinions  :  «  J’exige,  dit  Trousseau,  que 
mes  dothiénentériques,  dès  le  début,  mangent  chaque  jour  deux  petits 
potages  maigres  et  qu’ils  prennent  quelques  cuillerées  de  bouillon  sans 
tenir  compte  de  la  répugnance  que  quelques-uns  manifestent,  sans  même 


472 


DIÈTE,  DIÉTÉTIQUE, 
me  laisser  arrêter  par  les  vomissements  qui  sembleraient  contre-indi- 
quer  l’alimentation.  Dans  ce  dernier  cas,  je  recommande  d’essayer  chaque 
jour  les  potages  gras  et  les  potages  maigres  jusqu’à  ce  que  les  uns  ou  les 
autres  soient  bien  supportés.  »  (Trousseau,  Clinique  médicale  de  VHôtel- 
Dieu,  3®  édition,  1. 1,  p.  284.)  Aran,  Béhier  nourrissent,  commeTrousseau, 
dès  le  premier  jour.  D’autres,  comme  Legroux,  Barth,  attendent  le  hui¬ 
tième  jour.  {Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  octobre  1857.) 
Graves,  partisan  de  l’alimentation  continue,  et  qui  voulut  faire  écrire 
sur  sa  tombe  :  Il  nourrissait  la  fièvre  (cité  dans  le  livre  de  Murchison, 
p.  253),  recommande  cependant  de  ne  donner  que  de  l’eau  et  du  petit- 
lait  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  du  typhus  fever,  puis  il 
permet  de  la  farine  de  gruau  bouillie,  et  ne  donne  du  bouillon  ou  du  jus 
de  viande  qu’à  la  fin  de  la  première  période.  Toutes  ces  divergences  d’opi¬ 
nion  s’effacent  au  lit  du  malade.  La  règle  est  d’alimenter  très-légèrement, 
toutes  les  fois  que  l’alimentation  est  possible,  compatible  avec  les  forces 
digestives  et  qu’elle  n’influe  pas  sur  la  courbe  fébrile  journellement  me¬ 
surée  au  thermomètre. 

«  Dans  la  variole,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  dit  Trousseau,  nous 
nous  trouvons  bien  de  ne  pas  tenir  nos  malades  à  une  diète  trop  absolue, 
nous  les  alimentons  à  l’aide  de  bouillon  de  viande,  dépotages  gras  ou  mai¬ 
gres,  bien  entendu  de  potages  légers  et  donnés  en  petite  quantité,  à  diverses 
reprises,  dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures.  Dans  l’érysipèle,  j’ali¬ 
mente,  j’alimente  alors  même  qu’il  y  a  de  la  fièvre  et  du  délire  (p.  185). 
Dans  le  traitement  de  la  diphthérie,  l’alimentation  occupe  le  premier 
rang,  et  plus  la  maladie  est  grave,  plus  je  vois  la  nécessité  de  nourrir 
les  malades  (p.  463).  Un  des  signes  les  plus  alarmants  pour  le  pro¬ 
nostic,  c’est  le  défaut  d’appétit  ;  tant  que  Tappétit  est  conservé,  il  y  a  de 
grandes  chances  de  guérison.  Lorsque  dans  l’angine  pseudo-membraneuse 
il  existe  de  la  gêne  et  de  la  douleur  dans  la  déglutition,  je  donne  des  ali¬ 
ments  demi-solides,  des  potages  épais,  des  pâtes,  du  chocolat  à  Teau,  des 
crèmes,  des  œufs  à  la  coque,  etc.,  et  aussitôt  que  je  peux,  j’arrive  à  une 
nourriture  animale  plus  réparatrice.  »  {Clinique  médicale,  t.  I,  p.  464.) 

Nous  croyons  que  dans  les  pyrexies,  où  l’élément  phlogose  ne  domine  pas, 
où  la  fièvre  cyclique  est  subordonnée  à  une  dyscrasie  aiguë,  on  peut  nour¬ 
rir  dès  le  début,  se  basant  sur  ce  fait  qu’une  alimentation  modérée, 
chaque  fois  qu’elle  est  bien  supportée,  n’augmente  la  température  fébrile 
que  très-peu,  si  elle  l’augmente,  et  très-passagèrement,  et  n’ajoute  à  la 
maladie  que  les  conséquences  des  troubles  digestifs  qu’elle  peut  occa¬ 
sionner. 

Mais  dans  les  phlegmasies  franches  où  la  fièvre  est  secondaire  et  liée  à 
la  phlogose,  que  faire?  Ici  surgit  une  question  doctrinale  des  plus  brû¬ 
lantes  en  thérapeutique,  que  nous  ne  pouvons  aborder  en  ce  lieu.  Ceux 
qui  traitent  les  phlegmasies  par  les  antiphlogistiques  exigeront  l’absti¬ 
nence,  ceux  qui  traitent  par  l’alcool  nourriront.  Pour  nous,  suivant  les 
errements  des  vieux  praticiens  qui,  dégagés  de  toute  préoccupation  sys¬ 
tématique,  suivent  ce  qu’ils  appellent  leur  expérience,  ce  que  les  nova- 
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leurs  appellent  routine,  dans  toute  inflammation  franche  aiguë  avec  fièvre 
intense,  chez  un  homme  vigoureux,  nous  chercherons  à  abattre  la  fièvre 
et  avec  elle  la  phlogose  ;  et  au  traitement  antipyrétique  et  antiphlogis¬ 
tique  nous  associerons  la  diète,  adjuvant  utile  et  nécessaire  du  traite¬ 
ment.  Si  la  maladie  siège  sur  un  terrain  débilité,  l’indication  est  vitale. 
Il  faut  nourrir,  non  contre,  mais  malgré  la  fièvre.  C’est  en  tâtonnant  qu’on 
arrive  dans  chaque  cas  individuel  à  prescrire  une  diététique  appropriée. 
«  L’alimentation  très  -  fractionnée  pour  la  quantité,  très-atténuée  pour  la 
qualité  est  un  réactif  délicat  qu’il  faut  fréquemment  appliquer  à  l’orga¬ 
nisme  malade,  afin  de  saisir  l’heure  et  le  jour  où  l’abstinence  doit  ces¬ 
ser.  »  (Michel  Lévy,  t.  I,  p.  749.)  L’enfant  malade  doit  être  nourri  plus 
tôt  que  l’adulte.  «  On  ne  doit  pas,  dit  Hippocrate,  refuser  des  aliments 
à  un  enfant  qui  en  demande,  quelle  que  soit  la  maladie.  » 

Le  régime  des  convalescents  (voy.  Convalescence)  sera  approprié  à  l’é¬ 
tat  général  et  à  celui  des  forces  digestives  :  la  règle  est  d’arriver,  en  gra¬ 
duant  avec  réserve  et  le  plus  vite  possible,  à  une  alimentation  substan¬ 
tielle  ;  le  bouillon  prolongé  à  l’excès  et  à  l’exclusion  d’autres  aliments 
peut  produire  l’inanition.  D’après  Bouchardat,  «  le  meilleur  bouillon  ne 
fournit  par  litre  que  25  grammes  de  résidu  sec  ;  sur  ces  25  grammes  il 
n’y  a  que  15  grammes  de  matières  assimilables,  en  outre  la  plus  grande 
partie  de  ces  15  grammes  passerait  dans  les  urines.»  {De  l’ alimentation  in¬ 
suffisante,  thèse  de  concours,  1852,  p.  78.)  Mais  l’ingestion  du  bouillon 
et  des  boissons  alimentaires  peut  agir  heureusement  en  réveillant  le  sen¬ 
timent  de  la  faim  abolie,  surtout  si  on  leur  associe  un  peu  de  vin  pour 
stimuler  l’estomac.  «  Lorsque  l’inanitiation,  dit  Marrotte,  est  arrivée  à  la 
période  adynamique,  les  malades  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  nour¬ 
rir.  Non-seulement  ils  ne  désirent  pas  les  aliments,  mais  ils  les  repous¬ 
sent  ;  il  faut  alors  les  leur  mettre  dans  la  bouche,  les  stimuler  du  geste  et 
de  la  voix  pour  qu’ils  se  décident  à  l’avaler. 

,  «  Il  est  de  règle  en  diététique  de  donner  d’abord  des  aliments  liquides 
que  l’on  remplace  progressivement  par  des  potages  et  des  soupes  ;  puis, 
enfin,  par  des  aliments  solides.  Cette  règle  n’est  plus  vraie  lorsque  l’ina- 
nitiation  a  devancé  la  maladie.  Alors  on  peut  poser  en  principe  que  l’ali¬ 
mentation  doit  être  d’autant  plus  substantielle  que  le  malade  est  arrivé  à 
un  degré  d’exténuation  plus  avancé.  »  (Marrotte,  Mémoires  des  savants 
étrangers,  Bruxelles,  t.  III,  p.  529  et  530.) 

Rappelons  que  les  vomissements  peuvent  être  liés  à  l’inanition  et  qu’a- 
lors  loin  d’être  une  contre-indication  au  régime,  ils  le  réclament  ;  et  que 
souvent  les  aliments  solides  sont  conservés  là  où  les  liquides  ou  semi- 
liquides  étaient  rejetés.  Rappelons  l’abus  des  tisanes,  signalé  par  Marrotte, 
comme  cause  déterminante  de  ces  vomissements.  Il  suffit  alors  de  les 
suspendre,  de  les  remplacer  par  du  bouillon  et  de  l'eau  rougie,  d’aug¬ 
menter  rapidement  les  aliments  pour  que  les  vomissements  cessent. 

Ajoutons  enfin  que  l’alimentation  peut,  chez  les  convalescents,  modifier 
la  température.  Sous  son  influence,  on  voit  le  pouls  s’accélérer,  la  peau 
devenir  chaude.  «  Le  premier  usage  de  la  viande  à  la  convalescence,  dit 
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Wunderlich,  a  quelquefois  augmenté  la  température  de  2  degrés  et  plus 
durant  un  à  plusieurs  jours.  » 

Voici,  d’après  Michel  Lévy,  a  la  gradation  adoptée  dans  le  régime  des 
convalescents,  à  la  suite  de  maladies  aiguës  :  le  bouillon  de  poulet,  le 
bouillon  de  bœuf  coupé  d’eau  par  moitié,  par  tiers,  puis  pur  ;  de  légers 
potages  avec  un  peu  de  fécule  clair-semée  (semoule,  tapioca,  sagou,  riz), 
des  laits  de  poule,  quelques  conserves  de  fruits  ;  on  arrive  ensuite  aux 
œufs  frais  cuits  à  la  coque,  à  des  légumes  herbacés  (chicorée,  laitue, 
épinards,  etc.),  un  peu  de  chair  de  poisson  et  une  petite  quantité  de  pain 
bien  cuit  et  léger;  en  même  temps,  on  accorde  aux  repas  une  certaine 
dose  d’eau  rougie  par  un  vin  peu  chargé  d’alcool.  Enfin,  si  nul  accident 
ne  rompt  le  cours  paisible  de  la  convalescence,  on  rend  le  régime  plus 
substantiel  en  permettant  l’usage  d’abord  des  viandes  blanches,  puis 
des  viandes  faites  et  rôties,  etc.;  un  peu  de  vin  pur  et  généreux  achève 
la  digestion.  On  le  prescrira  de  bonne  heure  aux  sujets  épuisés,  mais 
exempts  de  susceptibilité  gastrique,  surtout  aux  vieillards  qui  ont  tant 
de  peine  à  se  relever  après  une  maladie  un  peu  grave.  »  {Hygiène,  1. 1, 
p.  558.) 

Chaque  estomac,  chaque  accident  impose  à  ce  régime  des  modifica¬ 
tions  qu’il  est  facile  de  prévoir. 

Un  mot  maintenant  de  certains  régimes  spéciaux  qui  conviennent  à  cer¬ 
tains  états  ou  à  certaines  imminences  morbides. 

Le  régime  animal  consiste  dans  l’emploi  presque  exclusif  des  substances 
animales  et  surtout  de  viandes  rôties  et  d’extrait  de  viande,  voire  même  de 
viande  crue.  Certains  auteurs  l’appellent  diète  animale  ou  fibrineuse.  Sous 
son  influence,  l’estomac  fonctionne  et  sécrète  plus,  les  selles  sont  plus 
rares,  le  pouls  et  les  mouvements  respiratoires  sont  accélérés,  l’exhala¬ 
tion  d’acide  carbonique  diminue  (Hervier  et  Saint-Lager)  ;  l’hématose 
est  plus  active  et  le  chiffre  des  globules  du  sang  s’élève  (le  sang  des  car¬ 
nivores  est  plus  riche  en  globules);  l’urine  sécrétée  est  moins  abondante, 
mais  plus  riche  en  matériaux  solides,  en  urée  et  en  acide  urique,  plus 
pauvre  en  matières  extractives.  (Lehmann.)  Ce  régime  est  celui  des  pays 
froids.  Chez  nous  il  prédispose  à  la  pléthore,  aux  congestions,  à  la  goutte, 
à  certaines  affections  cutanées,  aux  calculs  urinaires  (Magendie  et  Ségalas); 
ce  dernier  point  est  contesté  par  Civiale.  Il  convient  souvent  aux  chloro¬ 
tiques,  aux  phthisiques,  aux  convalescents,  aux  adultes  pendant  la  crois¬ 
sance,  aux  lymphatiques,  aux  diabétiques,  aux  rachitiques,  chaque  fois,  en 
un  mot,  qu’on  veut  nourrir  puissamment  et  rapidement.  La  viande  crue 
particulièrement  préconisée  dans  ces  dernières  années,  amène  fréquem¬ 
ment,  surtout  chez  les  enfants,  la  naissance  du  tænia. 

Le  régime  végétal  consiste  dans  l’emploi  prédominant  des  substances 
végétales.  Sous  son  influence,  les  voies  digestives  sont  chargées  et  disten¬ 
dues  ;  il  se  produit  des  flatuosités,  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale,  des 
diarrhées  fréquentes,  de  la  surcharge  graisseuse,  de  la  faiblesse  muscu¬ 
laire.  Lesang  est  moins  riche  en  globules  et  en  albumine,  le  poumon  ex¬ 
hale  plus  d’acide  carbonique,  les  muqueuses  sécrètent  plus,  l’urine  aug- 
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mente  de  quantité,  mais  devient  moins  riche  en  matériaux  solides,  en 
urée,  plus  riche  en  matières  extractives. 

La  diète  végétale,  c’est-à-dire  l’abstinence  complète  de  viande,  ne  con¬ 
vient  peut-  être  à  aucun  état  spécial  ;  on  l’emploie  dans  la  goutte ,  la 
gravelîe,  le  scorbut  (voy.  ce  mot),  dans  la  constipation  habituelle,  dans  la 
pléthore  cérébrale  ou  abdominale  ;  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  la  discuter. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous  croyons  qu’un  régime  mixte  offre 
les  avantages  hygiéniques  et  thérapeutiques  du  régime  végétal  exclusif, 
sans  en  avoir  les  inconvénients.  Certains  végétaux  spéciaux  constituent 
un  régime  spécial  :  telle  la  diète  herbacée  qui  purifiait  les  humeurs  des 
anciens,  et  dont  les  sucs  d’herbe  et  les  crucifères  antiscorbutiques  sont  à 
peu  près  les  seuls  survivants  ;  tel  le  régime  des  fruits,  la  cure  de  raisins 
en  vogue  en  Suisse,  en  Alsace,  en  Allemagne  et  dans  le  Midi  de  la  France. 

Le  régime  lacté  {voy.  Lait)  stimule  peu  les  organes  digestifs,  n’accé¬ 
lère  que  la  fonction  rénale,  favorise  l’assimilation  et  l’accumulation  de  la 
graisse.  Régime  exclusif  du  nouveau-né,  il  est  généralement  mieux  toléré 
par  les  enfants  et  par  les  vieillards  que  par  les  adultes,  par  les  sujets  ner¬ 
veux  ou  sanguins  que  par  les  lymphatiques.  La  diète  lactée  est  utilisé  fré¬ 
quemment  en  thérapeutique.  En  1832,  Chrestien  (de  Montpellier)  la  pré¬ 
conisa  contre  les  hydropisies»;  puisLegroux,  Serres  d’Alais  (1853),  Guinier 
(1857),  Fonssagrives  confirmèrent  son  efficacité.  Pécholier  l’a  appliquée 
au  traitement  des  maladies  du  cœur  ;  sous  son  influence  on  verrait  les  pal¬ 
pitations,  la  turgescence  delà  face,  la  congestion  cérébrale  et  pulmonaire 
diminuer  {Montpellier  médical,  1866).  Il  pense  que  la  guérison  de  l’ascite 
n’est  pas  due  à  la  vertu  diurétique  du  lait,  mais  bien  à  une  influence 
exercée  sur  les  fonctions  de  l’absorption.  La  diète  lactée  est  le  traitement 
classique  de  l’ulcère  de  l’estomac;  toutes  les  irritations  du  tube  digestif, 
l’entérite,  la  dysenterie  chronique  la  peuvent  réclamer.  Le  régime  lacté  a 
été  préconisé  dans  la  phthisie  sous  des  formes  bien)diverses:  lait  de  chèvre, 
lait  d’ânesse,  lait  chargé  de  chlorure  de  sodium  donné  à  la  femelle  lai¬ 
tière  (diète  chloruro-lactée  d’Amédée  Latour),  petit-lait,  etc., que  n’a-t-on 
pas  essayé  avec  succès  et  insuccès?  Baillarger  se  loue  du  régime  lacté  dans 
la  manie  aiguë.  Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  nourrir  sans  stimuler,  sans 
fatiguer  les  voies  digestives,  sâns  leur  laisser  de  résidu,  la  diète  lactée  peut 
trouvèr  son  application  utile. 

Enfin  la  thérapeutique  utilise  des  régimes  mixtes  et  complexes  ;  c’est 
à  l’histoire  de  chaque  maladie,  de  chaque  symptôme  qu’appartient  l’exa¬ 
men  du  régime  qui  lui  est  afférent.  Le  régime  des  pléthoriques,  des  ané¬ 
miques  (voy.  t.  II,  p.  214),  des  goutteux,  des  diabétiques  {voy.  t.  XI, 
p.  317),  des  scorbutiques,  des  hémorrhoïdaires,  des  obèses,  etc.,  se 
trouve  consigné  à  chacun  des  articles  du  Dictionnaire  consacré  à  ces  états. 
Ici  nous  ne  devons  donner  que  des  considérations  générales  de  diététique. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  commencé  par  envisager  la  diète 
en  elle-même,  considérée  dans  ses  effets  sur  l’organisme.  L’abstinence 
use  le  corps;  l’alimentation  le  renouvelle,  le  transforme,  le  conserve 
chez  l’homme  sain,  le  soutient  chez  l’homme  malade.  Si  les  autres 
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agents  de  l’hygiène,  l’air,  le  soleil,  la  gymnastique,  n’exercent  sur  l’éco¬ 
nomie  qu’une  influence  indirecte  et  secondaire,  bien  que  nécessaire,  l’a¬ 
limentation  est  un  besoin  de  tous  les  jours  et  dont  les  fonctions  et  les 
organes  ressentent  toutes  les  variations.  L’enfant  n’apporte  au  monde 
qu’un  poids  de  3,500  grammes  ;  tout  l’accroissement  du  corps  est  fourni 
par  l’alimentation. 

La  diète  est  donc  le  modificateur  le  plus  puissant  de  l’organisme.  Delà 
découle  son  importance  thérapeutique,  soit  comme  agent  prophylac¬ 
tique,  soit  comme  agent  curatif;  le  médecin  tire  parti,  pour  modifier  les 
maladies  ou  les  dispositions  morbides,  de  ces  matériaux  que  le  corps 
doit  puiser  dans  le  monde  extérieur  pour  les  incarner  à  sa  propre  sub¬ 
stance.  Jusqu’à  quel  point  s’étend,  ainsi  considérée,  l’efficacité  de  la  diète 
hygiénique  et  thérapeutique?  jusqu’à  quel  point  peut-on,  en  renouvelant 
la  substance  de  l’organisme,  modifier  ses  propriétés  biotiques,  sa  manière 
d’être  physiologique  et  pathologique?  C’est  ce  qui  nous  reste  à  examiner. 

Dans  ce  travail  incessant  de  l’évolution  corporelle,  deux  influences 
entrent  en  jeu  ;  la  première,  toute  passive,  est  celle  des  matériaux  puisés 
par  le  corps,  la  seconde  est  l’action  du  corps  lui -même,  force  active  et 
vitale  qui  rend  la  substance  inorganisée  vivante  et  lui  communique  les 
propriétés  du  corps  qui  la  reçoit.  Aussi,  bien  que  ce  corps  s’use  et  se 
renouvelle  sans  cesse,  bien  que  toute  sa  substance  soit  renouvelée,  l’or¬ 
ganisme  n’en  reste  pas  moins  identique  à  lui-même  ;  il  conserve  son 
habitus,  il  maintient  son  individualité,  parce  que  chaque  particule  or¬ 
ganique  incorporée  à  lui  s’imprègne  de  cette  puissance  vitale  qui,  comme 
un  ferment  généralisé  dans  l’économie,  la  condamne  à  évoluer  fatale¬ 
ment  dans  un  certain  sens,  lui  imprime  le  cachet  spécifique  de  l’orga¬ 
nisme  sur  lequel  cette  particule  est  venue  se  greffer,  pour  y  vivre  et 
mourir.  Le  corps  transforme  les  aliments,  plus  qu’il  n’est  transformé  par 
eux.  Voilà  un  fait  qui  s’impose  à  l’observation  et  que  le  médecin  hygié¬ 
niste  ne  doit  pas  oublier.  On  modifie  la  matière  de  l’organisme,  on  pré¬ 
cipite  son  travail  nutritif,  on  lui  incorpore  une  substance  nouvelle  :  on 
modifie  les  organes,  on  ne  modifie  pas  (d’une  façon  absolue,  disons-le, 
l’organisme  qui  reste  toujours  lui-même,  en  dépit  des  perfectionnements 
organiques  et  fonctionnels  qu’on  lui  apporte.  C’est  à  cette  suprématie 
de  l’organisme  vivant  et  actif  sur  la  matière  organique  passive  dont  il 
commande  l’évolution,  c’est  à  cette  subordination  de  la  matière  à  la  vie 
qu’est  due  la  conservation  à  travers  les  siècles  du  type  physique  et 
moral  de  chaque  race,  de  chaque  famille.  Il  se  transmet,  ce  type,  par 
voie  d’hérédité,  lentement  défiguré  peut-être  par  les  milieux,  mais  tou¬ 
jours  reconnaissable,  avec  ses  qualités  corporelles  et  spirituelles,  ses 
vices  et  ses  vertus.  S’il  existe  dans  les  ascendants  des  germes  morbides, 
ils  se  retrouvent  chez  les  descendants;  certains  tempéraments,  certaines 
dyscrasies  sont  héréditaires.  Transplantez  la  race,  transformez  ses  habi¬ 
tudes,  mettez  en  jeu  lous  les  modificateurs  de  l’hygiène,  vous  ne  réussi¬ 
rez  pas  toujours  à  détruire  ces  germes,  à  éteindre  ces  diathèses  incarnées 
dans  les  familles.  Renouvelez  la  substance  du  corps,  la  substance  nou- 
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velle  que  vous  lui  substituez  tend  aussi  à  s’imprégner  de  cette  diathèse. 

Ce  n’est  pas  à  détruire  le  germe  morbide  qu’il  faut  viser,  c’est  à  l’em¬ 
pêcher  d’éclore.  La  maladie  existe  en  puissance  ;  elle  peut  ne  pas  se  dé¬ 
velopper,  lorsque  vous  avez  modifié  d’une  façon  appropriée  la  nature 
du  terrain  sur  lequel  la  graine  pathologique  doit  végéter.  Sans  doute, 
vous  n’avez  pas  étouffé  les  germes  de  la  tuberculose,  de  la  scrofulose,  de 
la  goutte  ;  mais,  en  transformant  leur  substratum  organique,  vous  avez 
empêché  ces  germes  de  fructifier;  car  si  le  corps  vivant  est  le  moule  qui 
façonne  la  matière  ingérée  et  lui  donne  sa  forme,  l’aliment  fournit  cette 
matière  elle-même  et  lui  communique  les  qualités  favorables  ou  nuisibles 
aux  conditions  de  l’hygiène.  La  diathèse  sommeille,  mais  pour  se  réveiller 
sur  le  même  organisme  ou  sur  un  descendant,  si  les  conditions  hygié¬ 
niques  au  milieu  desquelles  le  germe  est  resté  silencieux  n’existent  plus. 

C’est  par  l’alimentation  sagement  dirigée  qu’on  modifie  les  dispo¬ 
sitions  originelles  les  plus  fatales.  Un  enfant  est  né  chétif  de  parents 
lymphatiques,  scrofuleux  ;  le  régime  peut  le  rendre  fort  et  vigoureux. 
Un  enfant  est  né  de  parents  tuberculeux,  le  régime  alimentaire,  joint 
aux  autres  modificateurs  de  l’hygiène,  le  climat,  etc.,  contribue  à  le 
soustraire  aux  conséquences  du  germe  qu’il  recèle.  Un  enfant  vient  de 
parents  pléthoriques,  hémorrhoïdaires,  goutteux,  obèses,  le  régime  peut 
l’exempter  de  sa  destination  presque  fatale.  Le  régime  prévient  la  maladie, 
il  combat  l’imminence  morbide;  alors  même  que  déjà  les  traits  s’accen¬ 
tuent  qui  accusent  la  diathèse,  l’hygiène  alimentaire  intervient  efficacement 
pour  les  effacer.  Elle  décongestionne  le  pléthorique,  elle  atténue  l’obésité, 
elle  corrige  la  maigreur,  elle  calme  l’irritabilité  nerveuse,  elle  stimule  le 
lymphatique,  elle  arrête  la  diathèse  à  ses  premières  manifestations.  Et 
lorsque  la  maladie  s’est  manifestée  avec  des  caractères  plus  saillants, 
lorsque  la  goutte,  le  diabète,  la  scrofulose,  la  tuberculose  existent,  alors, 
encore,  plus  efficace  que  tout  l’arsenal  thérapeutique  est  le  régime,  c’est 
par  l’usage  de  certains  aliments  et  l’abstention  d’autres  qu’on  change  le 
milieu  intérieur  dans  un  sens  opposé  à  celui  qu’exige  le  développement 
ultérieur  de  la  maladie,  ou  qu’on  corrige  les  ravages  que  la  maladie  a  déjà 
faits.  La  diététique  est,  en  un  mot,  le  modificateur  le  plus  puissant  des 
tempéraments  et  des  constitutions,  le  correctif  le  plus  efficace  des  dia¬ 
thèses.  Si  elle  ne  détruit  pas  la  diathèse  elle-même,  elle  remédie  à  ses 
effets,  et,  mieux  encore,  elle  l’empêche  d’éclore  ;  si,  par  son  influence,  le 
germe  ne  meurt  pas,  il  sommeille.  Nous  disons  plus,  et  par  là  nous  termi¬ 
nons  :  en  modifiant  et  amendant  sans  cesse  à  travers  les  générations  succes¬ 
sives  le  terrain  organique  qui  supporte  un  germe  morbide,  de  façon  à  en¬ 
sevelir  ce  germe  dans  un  sommeil  prolongé,  n’arrivera-t-on  pas  à  l’atté¬ 
nuer,  à  l’affaiblir  virtuellement,  à  l’éteindre  graduellement,  comme  se 
sont  éteints  dans  le  milieu  extérieur,  tellurique  et  atmosphérique,  le^ger- 
mes  des  maladies  infectieuses  que  l’antiquité  n’a  pas  léguées  jusqu’à  nous? 

Hippocrate,  Du  régime  dans  les  maladies  aiguës.  —  De  l’ancienne  médecine.  — Des  humeurs. 
—  Du  régime  salutaire.  —  Appendice  au  régime  dans  les  maladies  aiguës  {Œuvres  complètes, 
traduction  Littré). 
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Place  (F.  M.  Ch.),  De  l’alimentation  des  classes  ouvrières,  choix,  conservation,  etc.,  des  sub¬ 
stances  alimentaires.  Bruxelles,  1860. 
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Reich  (Ed.),  Die  Nahrungs  und  Genussmittelliunde  historlscli,  naturwissenschaftlicb  und  hy- 
gicinisch  begründet.  Gôttingen,  1860,  2  vol. 

Voyez,  de  plus,  la  bibliographie  des  articles  Alimekt,  Lait,  etc. 

Hertz  et  Bekkheim. 

DIFFORMITÉ.  Voy.  Aütoplastie,  Cicatrices,  Occlusion,  Orthopédie, 
Rétrécissement  et  les  articles  consacrés  aux  divers  organes. 

DIGESTIOIV.  —  Procédé  pharmaceutique  de  solution  ou  d’extraction 
qui  consiste  à  soumettre  les  matières  complexes  ;  tissus  végétaux  ou  ani¬ 
maux,  à  l’action  dissolvante  des  liquides  maintenus  à  une  température 
plus  ou  moins  élevée,  supérieure  à  celle  du  milieu  atmosphérique,  mais 
inférieure  au  point  d’ébullition. 

Lorsqu’on  élève  la  température  des  liquides,  on  exalte,  en  général, 
leurs  propriétés  dissolvantes  ;  la  digestion  est  donc  plus  efficace  que  la 
macération,  qui  se  fait  à  froid  (voy.  Macération);  elle  offre  beaucoup  de 
rapports  avec  Vinfusion,  qui  n’est  elle-même  en  réalité  qu’une  digestion 
passagère  dans  un  liquide  à  température  décroissante,  depuis  le  degré  le 
plus  voisin  de  l’ébullition  jusqu’au  complet  refroidissement.  (Foi/ .  Infusion.  ) 
La  décoction,  comparée  à  la  digestion,  offre  l’avantage  de  soumettre  les 
matières  à  une  température  plus  élevée,  mais  elle  produit  souvent  des 
transformations  qu’on  a  intérêt  à  éviter,  et  elle  dissipe  les  principes  vola¬ 
tils  aromatiques  entraînés  par  les  vapeurs  du  liquide  bouillant.  (Voy.  Dé¬ 
coction,  t.  X,  p.  736.)  Lorsqu’on  recueille  le  liquide  après  qu’il  est  resté 
en  contact  pendant  un  temps  suffisant  avec  la  substance  à  épuiser,  et 
qu’on  le  remplace  par  une  égale  quantité  de  liquide  nouveau,  la  digestion 
donne  à  peu  près  les  mêmes  résultats  que  la  lixiviation,  qui  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  le  plus  parfait  des  procédés  d’extraction. 

Quelques  pharmacologistes  veulent  introduire  dans  le  langage  officinal 
le  terme  , de  digéré  pour  signifier  le  liquide  chargé  de  principes  actifs  par 
la  digestion  pharmaceutique.  Ce  terme  entrerait  naturellement  en  fa¬ 
mille  avec  ceux  à’ infusé,  àe  déeocté  et  de  soluté  dont  l’usage  s’est  établi; 
mais  soit  qu’il  ait  l’inconvénient  de  préparer  des  logomachies  en  raison 
de  la  synonymie,  soit  pour  toute  autre  cause,  il  n’est  pas  généralement 
adopté  ;  on  le  remplace  d’ailleurs  sans  grand  inconvénient  par  celui  de 
soluté  par  digestion  ou  tout  simplement  de  soluté. 

Digestion  dans  Veau.  —  La  digestion  dans  l’eau  est  particulièrement 
applicable  aux  substances  végétales  à  tissus  serrés  qui  contiennent  à  la 
fois  de  l’extractif,  du  tannin  et  de  l’amidon  ;  ainsi,  pour  préparer  le  sirop 
de  salsepareille,  le  Codex  prescrit  avec  raison  de  traiter  la  racine  divisée 
par  deux  digestions  successives. 

Digestion  dans  les  huiles  grasses.  —  La  digestion  dans  les  huiles 
grasses  est  d’un  usage  fréquent,  car  ces  dissolvants  sont  altérés  p^r  la 
chaleur  avant  d’entrer  en  ébullition ,  et  ils  ne  se  chargent  que  lentement 
des  principes  actifs  des  substances  végétales  ou  animales. 

Digestion  dans  Valcool  ou  dans  l’éther.  —  La  digestion  dans  l’alcool  ou 
dans  l’éther  est  employée  pour  la  préparation  de  certains  extraits. 
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La  digestion  pharmaceutique  s’exécute  ordinairement  dans  un  vase 
couvert  qu’on  place  sur  un  feu  très-doux  ou  sur  des  cendres  chaudes  ; 
mais  l’étuve  ou  le  bain-marie  donnent  des  moyens  plus  sûrs  de  maintenir 
régulièrement  la  température  voulue. 

Lorsque  le  liquide  est  volatil  et  d’une  certaine  valeur,  comme  l’alcool 
ou  l’éther,  il  est  nécessaire 
de  disposer  un  appareil  qui 
ramène  dans  le  vase  digesteur 
le  liquide  provenant  des  va¬ 
peurs  recueillies  et  conden¬ 
sées.  Soubeiran  employait 
comme  digesteur  un  ballon  de 
verre  dont  le  goulot  était  sur¬ 
monté  d’un  tube  oblique,  s’a¬ 
daptant  à  la  douille  inférieure 
d’un  serpentin  refroidi  par  un 
bain  d’eau  froide.  Cet  appa¬ 
reil  avait  l’avantage  d’utiliser 
un  ustensile  que  tous  les  phar¬ 
maciens  possèdent.  Maintenant 
on  adapte  au  col  du  ballon  un 
serpentin  de  verre  (fig.  21). 

Ou  conçoit  que,  moyennant 
cette  élégante  disposition,  les 
Fig.  21.  —  Digesteur  avec  serpentin  de  verre.  vapeurs  qui  tendent  à  s’élever 
incessamment  du  ballon  sont 
immédiatement  condensées  en  liquide  qui  redescend  dans  le  ballon  par 
son  propre  poids. 

Guibourt,  Pharmacopée  raisonnée  ou  Traité  de  pharmacie  pratique  et  théorique.  Paris,  1841, 
in-S. 

SouBEiBAH)  Traité  de  pharmacie  théorique  et  pratique.  Paris,  1857,  in-S. 

J.  Jeabnel. 

ÔléiESTlOlV.  —  Déflnîtîon. —  On  désigne  par  ce  mot,  en  physio¬ 
logie,  un  ensemble  d’actes  simultanés  ou  successifs  dont  le  résultat  est  de 
rendre  absorbables  par  les  membranes  animales  des  substances  qui  ne  l’é¬ 
taient  pas.  Par  extension,  le  terme  digestion)  est  fréquemment  appliqué  à 
ce  résultat  lui-même,  je  veux  dire  aux  modifications  mêmes  des  sub¬ 
stances. 

Le  sens  très-général  que  nous  venons  d’indiquer  est,  dans  le  langage  ordi¬ 
naire,  étendu  et  restreint  tout  à  la  fois  d’une  manière  qui  mérite  de  fixer 
l’attention.  Il  est  restreint  d’abord  quant  à  la  nature  des  substances  consi¬ 
dérées  :  si,  après  l’ingestion  de  céruse,  de  calomel,  on  retrouve  dans  les 
urines  du  plomb  ou  du  mercure,  on  ne  dit  pas  généralement  que  ces 
substances  ont  été  digérées.  Le  mot  digestion,  en  d’autres  termes,  éveille 
pour  tout  le  monde  l’idée  de  substances  capables  non-seulement  de  tra- 
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verser  l’économie  vivante,  mais  de  s’y  transformer,  de  s’y  fixer  au  moins 
par  quelques-uns  de  leurs  éléments  et  d’en  devenir,  pour  plus  ou  moins  de 
temps,  partie  intégrante  :  plus  clairement,  la  digestion  suppose  Valiment. 
Une  autre  restriction  tient  à  la  localisation  des  actes  qui  constituent  la  di¬ 
gestion.  Lorsque,  pour  prendre  un  exemple,  un  physiologiste  introduit 
dans  le  péritoine  d’un  chien  un  morceau  de  chair,  une  certaine  quantité 
d’amidon  ou  de  graisse,  qui  ne  tardent  pas  à  y  être  absorbés,  il  ne  désigne 
pas,  et  peut-être  a-t-il  tort,  sous  le  nom  de  digestion  le  processus  des  mo¬ 
difications  qu’ont  subies  ces  matières.  Chez  tous  les  animaux,  hormis  aux 
degrés  les  plus  inférieurs  de  la  série,  l’expression  dont  nous  cherchons  à 
déterminer  nettement  le  sens,  s’applique  exclusivement  aux  actes  qui  se 
passent  dans  un  appareil  spécial,  ayant  reçu,  en  raison  de  ces  actes  mêmes, 
le  nom  d’appareil  digestif. 

En  sens  inverse,  on  a  été  entraîné  à  comprendre  parmi  les  actes  diges¬ 
tifs  des  modifications  alimentaires  qui  se  passent  bien  dans  l’appareil  di¬ 
gestif,  mais  n’ont  pas  pour  effet  unique  de  rendre  absorbables  les  sub¬ 
stances  ingérées.  Nous  verrons,  par  exemple,  que  le  sucre  de  canne,  in¬ 
troduit  dans  les  voies  digestives,  s’y  transforme,  au  moins  partiellement, 
en  glycose.  Cette  modification, qui  n’a  pas  avec  la  facilité  de  l’absorption 
un  rapport  de  causalité  bien  manifeste,  présente,  au  contraire,  une  im¬ 
portance  très-grande  au  point  de  vue  du  rôle  que  peuvent  ^  jouer  dans 
l’organisme  l’une  ou  l’autre  de  ces  substances.  On  sait  parfaitement,  de¬ 
puis  les  recherches  de  Claude  Bernard  et  Bareswill,  qu’une  certaine  dose 
de  sucre  de  canne  étant  introduite  directement  dans  le  sang,  il  en  passe, 
en  nature,  dans  les  urines,  une  notable  partie;  tandis  qu’une  dose  égale 
de  glycose  reste  dans  les  voies  circulatoires  ou,  du  moins,  n’apparaît  point 
dans  les  urines. 

Cette  transformation  du  sucre  de  canne  est  d’ordinaire,  je  le  répète, 
comprise  parmi  les  actes  qui  constituent  la  digestion.  En  y  regardant 
d’assez  près,  cependant,  on  voit  aisément  qu’elle  ne  fait  point  partie  né¬ 
cessaire  des  actes  préparatoires  à  l’absorption.  Elle  prend  place,  au  con¬ 
traire,  parmi  cette  série  de  phénomènes  dont  les  substances  absorbables 
ou  absorbées  sont  le  siège,  et  grâce  auxquels  tantôt  elles  prennent  part  au 
renouvellement  moléculaire  des  parties  vivantes,  tantôt  elles  mettent  en 
liberté  des  forces  à  l’état  de  tension.  (Voy.  Chaleur  animale.)  Mais  elle  se 
passe  dans  l’appareil  digestif  au  lieu  de  se  passer  dans  le  sang  ou  dans  les 
tissus,  et,  à  ce  titre,  est  considérée  comme  faisant  partie  de  la  digestion.  Je 
n’y  verrais  pas  grand’  chose  à  redire  et  n’aurais  certes  point  insisté  de  la 
sorte  si,  derrière  cette  apparente  querelle  de  mots  ne  se  dressait  une 
question  doctrinale.  Je  veux  parler  de  la  distinction  qu’on  a  voulu  établir 
entre  les  aliments  et  ce  que  Lucien  Corvisart  a  nommé  les  nutriments .  Je 
n’ai  point  à  revenir  sur  la  définition  de  ces  mots,  ni  sur  la  valeur  de  celte 
distinction  qui  a  dû  être  exposée  avec  détails  dans  un  autre  article  de  ce 
dictionnaire  [voy.  Aliments).  Je  me  borne  à  rappeler  qu’il  n’y  a  là  qu’une 
question  de  plus  ou  de  moins  ;  que  la  glycose,  à  dose  un  peu  forte,  ap¬ 
paraît  dans  l’urine;  que  le  sucre  de  canne,  à  dose  faible,  n’y  paraît  point, 
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sans  que  nous  puissions  affirmer  que,  dans  l’organisme  même,  il  a  subi 
la  transformation  glycosique,  et  qu’ enfin  ce  même  sucre  de  canne,  in¬ 
troduit  en  quantité  suffisante  dansl’appareil  digestif,  pénètre  parfaitement 
dans  le  sang  sans  changer  de  nature.  Ces  réserves  faites,  je  ne  demande 
pas  mieux,  pour  la  facilité  de  l’exposition,  que  de  comprendre  parmi  les 
actes  digestifs  ces  actes  qui  paraissent  plutôt  appartenir  à  la  catégorie  des 
actes  nutritifs. 

Mais  alors,  notre  définition  de  la  digestion  doit,  pour  se  plier  aux  exi¬ 
gences  diverses  que  nous  venons  d’énumérer,  être  mise  sous  la  forme  sui¬ 
vante  :  la  digestion  est  l’ensemble  des  actes  mécaniques,  physiques  et 
chimiques  qui  se  passent  dans  l’appareil  digestif  en  présence  des  ma¬ 
tières  alimentaires;  ou  bien,  à  un  autre  point  de  vue,  l’ensemble  des  mo¬ 
difications  que  subissent,  dans  l’appareil  digestif,  les  matières  alimen¬ 
taires. 

Un  mot  maintenant  sur  la  manière  dont  j’ai  compris  la  rédaction  du 
présent  article. 

Les  actes  digestifs  sont  nombreux  et  complexes.  Des  mouvements  variés 
font  subir  aux  aliments  des  modifications  mécaniques  et  physiques  ;  des 
sucs  de  compositions  diverses  les  imprègnent  et  les  transforment  jusque 
dans  l’intimité  moléculaire.  Pour  porter  la  lumière  dans  cet  apparent 
chaos  de  phénomènes ,  les  physiologistes  ont  dû  employer  la  méthode 
analytique.  Il  a  fallu,  par  exemple,  étudier  à  part  les  mouvements  de 
l’estomac,  leur  forme,  leur  rhythme,  leurs  causes  et  leurs  moyens  d’exci-, 
tation;  il  a  fallu  isoler  le  suc  sécrété  par  les  parois  gastriques,  voir  sur 
quelles  substances  alimentaires  il  est  capable  d’agir,  quelle  est  la  nature, 
quel  est  le  résultat  de  son  action  spéciale  ;  ainsi  de  suite,  pour  tous  les 
autres  actes.  Aussi,  dans  les  livres  de  physiologie,  trouve-t-on,  sous  la 
rubrique  générale  Digestion,  une  série  de  chapitres  où  sont  étudiés  suc¬ 
cessivement  les  actes  mécaniques  de  la  mastication,  les  actes  physico¬ 
chimiques  de  l’insalivation,  la  déglutition,  la  composition  chimique  des 
différentes  salives,  du  liquide  pancréatique,  etc.;  et  les  livres  de  physiolo¬ 
gie  ont  raison.  Mais  dans  un  dictionnaire  ce  serait  un  tort,  ou,  pour  mieux 
dire,  il  serait  aujourd’hui  impossible,  je  pense,  de  procéder  ainsi.  D’abord 
le  nombre  des  faits  découverts,  des  questions  soulevées, est  tel, qu’il  faudrait 
presque  un  volume  pour  donner  à  leur  analyse  une  étendue  qui  soit  en 
rapport  avec  les  autres  articles  spéciaux  de  ce  dictionnaire.  De  plus,  ces 
études  feraient  double  emploi  avec  celles  dont  on  a  déjà  trouvé  ou  dont 
on  trouvera  le  développement  sous  des  titres  particuliers.  Tels  sont  les  ar¬ 
ticles  Bile,  Déglutition,  Défécation;  tels  seront  les  articles  Estomac,  Mas¬ 
tication,  Pancréas,  Salive,  etc.  A  chacun  de  ces  articles,  chacun  des  faits 
sera  étudié  avec  tous  les  détails  nécessaires. 

Éclaircissons  ceci  par  un  exemple.  Trois  paires  de  glandes  salivaires 
principales  versent  leur  contenu  dans  la  cavité  buccale  où  il  se  mélange 
aux  produits  des  sécrétions  des  glandules  muqueuses  elles-mêmes.  On 
trouvera  au  mot  Salive  l’indication  des  propriétés  particulières  des  liqui¬ 
des  formés  par  chacune  de  ces  glandes,  des  nerfs  sous  l’influence  des- 
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quels  se  produit  et  s’exalte  leur  sécrétion,  de  leur  action  modificatrice  sur 
diverses  substances  :  c’est  là  qu’on  étudiera,  entre  autres,  la  question  de 
savoir  si,  isolément  et  à  l’abri  de  l’air,  ces  salives  élémentaires  sont  sus¬ 
ceptibles  de  transformer  en  glycose  les  matières  amylacées.  Ici,  à  ce 
mot  Digestion,  nous  n’avons  à  envisager  que  la  salive  buccale  dans  son 
ensemble,  que  le  produit  du  mélange  de  ces  liquides  divers,  que  le  ré¬ 
sultat  de  l’action  de  ce  mélange,  car  c’est  ce  mélange  en  présence  et  avec 
le  concours  duquel  s’exécutent  les  actes  de  mastication,  de  déglutition,  de 
transformation  glycosique.  Je  n’insisterai  pas  d’avantage  sur  ces  ex¬ 
plications  déjà  trop  longues.  Elles  peuvent  se  résumer  brièvement  :  aux 
mots  divers  dont  l’énumération  a  déjà  été  faite,  on  trouvera  l’analyse  de 
chacun  des  actes  digestifs  ;  je  les  suppose  individuellement  connus  et  je 
tenterai  ici  d’en  donner  la  synthèse. 

Faim,  soif,  etc.  —  Lorsque,  par  suite  du  travail  incessant  d’oxydation, 
de  dédoublement,  de  transformation  moléculaire  dont  l’absorption  in¬ 
cessante  de  l’oxygène  est  à  la  fois  conséquence  et  cause,  la  composition 
du  sang  s’appauvrit  en  matières  ternaires  et  quaternaires  emportées  par  la 
respiration  et  les  sécrétions  diverses,  un  sentiment,  de  localisation  vague 
et  d’intensité  croissante,  s’éveille  en  nous.  Si  ce  sentiment  se  traduit  par 
un  désir  déterminé,  si  l’idée  de  ce  désir  satisfait  nous  annonce  un  plaisir, 
si  ce  désir  enfin  n’arrive  pas  à  la  violence,  ce  sentiment  se  nomme  appétit. 
Mais  lorsqu’il  n’est  point  satisfait,  lorsque  les  altérations  du  sang,  suites 
de  l’inanition,  deviennent  assez  fortes  pour  que  les  éléments  anatomiques 
eux-mêmes,  en  présence  du  milieu  intérieur  modifié  se  modifient  à 
leur  tour  dans  leur  composition,  malgré  que  la  respiration  diminue, 
malgré  que  certaines  sécrétions  se  suspendent,  le  sentiment  qui  grandit 
devient  un  besoin  et  bientôt  le  besoin  deviendra  une  souffrance.  C’est  la 
faim  ;  pavillon  de  détresse  que  hisse  l’organisme,  appelant,  si  l’on  peut 
ainsi  parler,  l’aliment  à  son  secours  et  invoquant  la  digestion  comme 
un  port. 

La  faim,  ai-je  dit,  est  un  besoin  et  n’a  point  de  localisation  spéciale. 
On  sait  aujourd’hui  quelle  ne  dépend  ni  de  la  sensation  de  viduité  de 
l’estomac,  ni  des  mouvements  de  cet  organe.  Souvent  les  animaux  l’éprou¬ 
vent  encore,  chez  qui  la  section  des  pneumogastriques  intestinaux  (Cl. 
Bernard)  et  même  la  destruction  du  sympathique  stomacal  (M.  Schiff)  a 
enlevé  toute  communication  centripète  de  l’estomac  avec  les  centres  ner¬ 
veux.  Elle  persiste  et  atteint  une  intensité  terrible  chez  les  malades  qu’une 
affection  des  voies  intestinales  empêche  de  digérer  les  substances  dont  ils 
peuvent  encore  remplir  leur  estomac,  et  la  malade  de  Busch,  dont  la  fis¬ 
tule  duodénale  laissait  échapper  la  nourriture,  l’éprouvait  cruellement. 
Enfin,  la  faim  se  calme  lorsque  chez  l’animal  on  introduit  dans  les  veines 
des  substances  directement  propres  à  l’assimilation  (albuminose,  etc.).  Ce 
serait  peut-être,  pour  le  dire  en  passant,  le  meilleur  moyen  de  traitement 
des  malheureux  mourants  de  faim,  lorsqu’ils  sont  arrivés  à  cette  période 
extrême  où  la  digestion  et  même  l’absorption  d’aucune  substance  ne  peu¬ 
vent  plus  s’opérer. 


484 


DIGESTION.  —  FAIM,  SOIF,  etc. 

Sans  doute,  chez  beaucoup  de  personnes,  le  sentiment  de  la  faim  se 
localise  dans  la  région  de  l’estomac  ;  sans  doute,  aussi,  la  faim  se  calme 
pour  un  temps,  lorsque  des  substances  même  non  assimilables  sont  intro¬ 
duites  dans  cet  organe  :  de  là,  probablement,  la  coutume  des  géophages 
de  l’Amérique  du  Sud  ;  de  là  peut-être  aussi  la  prolongation  de  la  vie  par 
ingurgitation  de  son  propre  sang  qu’Anselmier  a  désigné  sous  le  nom 
d’autophagie.  Mais  le  premier  de  ces  faits  doit  probablement  être  classé 
parmi  les  sensations  associées  ou  sympathies.  (M.  Schiff.)  La  diminution 
ou  même  la  cessation  de  ces  sympathies  lorsque  le  point  douloureux  est 
irrité  (bout  de  la  verge  chez  les  calculeux,  pression  sur  les  points  névral¬ 
giques,  etc.)  explique  suffisamment  le  second;  il  faut  y  joindre  cependant 
la  sécrétion  des  liquides  stomacaux  qui  suit,  à  un  certain  degré,  l’inges¬ 
tion  de  matières  même  non  alimentaires,  et  donne  peut-être  à  l’organisme 
quelque  satisfaction  locale  ou  générale. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  la  faim  est  vrai  pour  la  soif.  La  sensation  de 
sécheresse  buccale,  suite  de  la  cessation  des  sécrétions  salivaires,  n’est 
pas  tout  dans  la  soif.  Cl.  Bernard  laisse  débouchée  la  canule  d’un  chien 
à  fistule  gastrique  ;  l’animal,  préalablement  privé  d’eau  pendant  quel¬ 
ques  jours,  est  mis  en  face  d’un  seau  d’eau  ;  il  se  met  à  boire,  mais  l’eau 
s’écoule  par  la  canule  ;  sa  soif  ne  se  calme  pas,  et,  nouveau  tonneau  des 
Danaïdes,  il  boit,  et  boit  sans  cesse,  jusqu’à  ce  que  la  fatigue  l’arrête. 
Mais,  si  l’on  bouche  la  canule,  l’eau  retenue  dans  l’estomac  s’absorbe, 
et  la  soif  s’apaise  aussitôt.  On  sait  cependant  que  la  soif,  une  soif  légère, 
se  calme  quand  ces  sécrétions  sont  artificiellement  excitées  par  l’intro¬ 
duction  dans  la  bouche  de  quelque  corps  étranger.  Mais  la  véritable  soif, 
c’est  la  soif  de  l’organisme  entier,  c’est  la  diminution  d’eau  dans  le  mi¬ 
lieu  intérieur;  c’est  elle  qui  suit  la  saignée,  qui  tourmente  les  glycosu- 
riques.  Et  celle-là,  comme  Dupuytren  l’a  depuis  longtemps  montré, 
celle-là  se  calme  parfaitement  par  l’injection  ménagée  d’eau  dans  les 
veines. 

Les  rapides  indications  qui  précèdent  devaient  ici  prendre  place,  non- 
seulement  parce  que  le  besoin  de  la  faim  et  de  la  soif  sont  la  raison  d’être 
des  actes  digestifs,  mais  parce  que  ce  besoin,  lorsqu’il  en  est  à  ce  degré 
moyen  et  l’on  pourrait  dire  naturel  que  l’on  appelle  l’appétit,  favorise 
singulièrement  ces  actes  digestifs. 

Il  est  de  notoriété  universelle,  en  effet,  que  la  vue  d’aliments  désirés, 
que  leur  idée  seule,  détermine  les  sécrétions  salivaires,  et,  suivant  l’ex¬ 
pression  vulgaire,  fait  venir  l’eau  à  la  bouche.  Mais  on  sait  moins  généra¬ 
lement  que  ce  qui  est  vrai  des  sucs  buccaux  est  vrai  des  sucs  stomacaux. 
Présentez  à  un  chien  à  jeun,  muni  d’une  fistule  stomacale,  .présentez-lui, 
dis-je,  à  distance,  quelque  aliment,  et  vous  verrez  sur  les  parois  de  l’es¬ 
tomac,  qui  rougissent,  sourdre  des  gouttelettes  acides;  un  morceau  de 
sucre  qui,  introduit  directement  par  la  fistule,  n’amènerait  qu’une  sé¬ 
crétion  gastrique  insignifiante,  en  produit  une  très-active  lorsqu’il  est 
donné  au  chien  qui  le  déguste  avec  avidité.  (Blondlot.)  11  est  vraisem¬ 
blable,  bien  qu’on  n’ait  point  fait  là-dessus  d’expériences  directes,  que 
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les  autres  sucs  intestinaux  se  comportent  de  la  sorte  :  «  toutes  les  puis¬ 
sances  digestives  se  mettent  sous  les  armes,  comme  des  soldats  qui  n’at¬ 
tendent  plus  que  le  commandement  pour  agir.  »  (Brillat-Savarin.) 

L’importance  de  Vappétit,  au  point  de  vue  d’une  digestion  future, 
importance  bien  connue,  s’explique  par  ces  faits.  Et  il  n’est  pas  oiseux  de 
rappeler  que,  chez  beaucoup  de  dyspeptiques  en  excellente  santé  générale, 
le  besoin  de  manger,  la  faim,  se  fait  sentir  sans  avoir  passé  par  la  phase 
agréable  de  l’appétit. 

L’influence  des  circonstances  d’ordre  moral  sur  les  phénomènes  diges¬ 
tifs  en  préparation  ou  en  acte  n’est  pas  moins  manifeste.  Les  chagrins 
prolongés  enlèvent  l’appétit  et  troublent  les  digestions  ;  la  peur  trouble, 
arrête  la  digestion  et,  quand  elle  en  est  au  degré  où  les  héros  l’éprou¬ 
vent,  en  accélère  singulièrement  les  actes  ultimes.  Qui  n’a  vu  des  dys¬ 
peptiques  qui  digèrent  avec  peine  l’œuf  à  la  coque  qu’ils  ont  mangé  seuls, 
supporter  sans  encombre  l’élaboration  d’un  festin  où,  en  joyeuse  com¬ 
pagnie,  ils  ne  se  sont  rien  refusé.  «  La  bonne  humeur,  dit  avec  justesse 
Lussana,  est  la  meilleure  médecine  à  recommander  en  dînant.  » 

Or  tout  ceci  s’explique  et  se  vérifie  par  voie  expérimentale.  Caressez 
votre  chien  à  fistule  stomacale,  laissez-le,  joyeux,  en  liberté,  il  vous 
fournira  du  suc  gastrique  en  abondance  ;  rudoyez-le,  frappez-le,  renfer- 
mez-le,  son  suc  gastrique  diminuera.  Sur  un  chien  auquel  il  avait  pra¬ 
tiqué  une  fistule  biliaire.  Cl.  Bernard  remarqua  que  la  sortie  de  la  bile, 
pendant  la  digestion,  s’accélérait  quand  l’animal  était  joyeux  ou  qu’on  le 
caressait.  Quant  aux  effets  de  la  peur  martiale,  ils  doivent,  en  partie, 
être  expliqués  par  l’accélération  soudaine  que  produit  dans  les  mouve¬ 
ments  intestinaux  la  suppression  d’action  des  nerfs  splanchniques 
(Pflüger),  et  par  une  autre  cause  dont  il  a  été  question  à  l’article  Défé¬ 
cation. 

Appareil  digestif.  —  Je  vais  entrer  maintenant  dans  l’étude  des  actes 
digestifs  eux-mêmes.  Mais  auparavant,  il  est  hon,  je  crois,  de  rappeler  en 
quelques  mots  la  configuration  générale  de  l’appareil  digestif. 

C’est  la  bouche,  d’abord,  avec  son  orifice  muni  de  deux  lèvres  charnues 
et  mobiles,  ses  parois  latérales  musculeuses,  et,  dans  sa  cavité,  la  langue, 
qui  s’agite  sous  la  voûte  palatine,  entre  les  arcades  dentaires.  Partout, 
recouvrant  sa  surface,  un  épithélium  pavimenteux,  qui  suit  les  contours 
des  papilles  vasculaires  et  nerveuses  considérablement  développées  sur 
la  langue.  De  l’orifice  buccal  au  pharynx,  des  glandules  innombrables, 
souvent  très-petites,  parfois  de  dimensions  notables,  comme  les  glandes 
de  Blandin  et  celles  de  Weber,  et,  à  la  base  de  la  langue,  des  follicules  clos. 
Sur  les  côtés,  les  ouvertures  des  grosses  glandes  parotides  (25  grammes); 
près  du  frein  de  la  langue,  les  conduits  des  glandes  sous-maxillaires 
(6  grammes)  et  sublinguales.  Les  parois  musculaires  recevant  leur  mou¬ 
vement  du  nerf  maxillaire  inférieur,  la  langue  presque  exclusivement  de 
l’hypoglosse,  tandis  que  la  sensibilité  générale  de  la  cavité  est  sous  la 
dépendance  du  trijumeau,  et  celle  de  la  langue,  du  lingual  (en  avant  du  V 
lingual),  du  glosso-pharyngien  (en  arrière  du  V). 
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Puis  le  pharynx  et  son  armature  musculeuse  compliquée  ;  celle  non 
moins  riche  du  voile  palatin,  ses  glandes,  analogues  à  celles  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  ses  nerfs,  qui  viennent  du  plexus  pharyngien.  L’œso¬ 
phage  ensuite  (longueur  28  cent.,  diamètre,  25  mill.  environ),  ayant 
un  épithélium  semblable,  des  glandes  clair-semées,  une  tunique  muscu¬ 
laire  dont  les  fibres  sont  striées  dans  la  partie  cervicale,  lisses  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  partie  thoracique  ;  dans  l’intervalle,  fibres  lisses 
et  fibres  striées  mélangées. 

Vient  alors  l’estomac,  dont  l’orifice  cardiaque  se  laisse  facilement 
franchir  par  les  aliments  arrivant  de  l’œsophage  ;  mais  ceux  qui,  de  l’es¬ 
tomac,  reflueraient  vers  les  voies  premières,  sous  la  seule  action  parfois 
des  mouvements  du  diaphragme,  trouvent  un  obstacle  dans  les  con¬ 
tractions  rhythmiques  de  l’œsophage,  contractions  qui  concordent  avec 
celles  même  du  diaphragme.  (Magendie,  Longet.)  Quant  à  l’orifice  pylo- 
rique,  il  est  habituellement  fermé  par  un  véritable  sphincter,  et,  comme 
l’a  fait  remarquer  Magendie,il  est  difficilede  le  faire  traverser  même  à  l’air 
avec  lequel  on  gonflerait  l’estomac  en  poussant  par  l’œsophage.  Il  n’en 
est  pas  de  même  pour  l’air  insufflé  par  l’intestin  grêle,  et  qui  entre  ai¬ 
sément  dans  l’estomac  ;  ainsi,  pour  le  dire  en  passant,  fait  souvent  la  bile 
dans  les  efforts  de  vomissement. 

Les  dimensions  (12  à  15  cent,  du  cardia  au  pylore)  de  l’estomac,  les 
détails  de  structure  de  sa  tunique  musculeuse  et  muqueuse,  seront  étu¬ 
diés  à.  l’article  Estomac.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  qu’on 
distingue  dans  ses  parois  d’innombrables  glandes  en  tube  dont  les  unes, 
s’ouvrant  sur  la  plus  grande  partie  de  la  surface  stomacale,  sécrètent  le 
suc  gastrique,  tandis  que  les  autres,  exclusivement  situées  au  voisinage 
du  pylore,  sont  de  simples  glandes  mucipares.  Les  nerfs  viennent  du 
pneumogastrique  et  du  grand  sympathique  ;  ils  forment,  dans  l’épaisseur 
des  parois,  un  plexus  pourvu  de  ganglions  microscopiques. 

A  l’estomac  fait  suite  l’intestin  grêle,  tube  contourné,  d’un  diamètre 
moyen  de  5  centimètres,  sur  une  longueur  qui  varie  de  6  à  8  mètres.  A 
sa  surface  interne  se  voient  les  valvules  conniventes  et  les  villosités  par 
lesquelles  se  trouve  énormément  augmentée  la  surface  de  l’intestin.  Dans 
l’épaisseur  de  la  muqueuse,  de  nombreuses  glandes  en  tube  (glandes  de 
Lieberkühn)  sécrètent  le  suc  intestinal,  et  dans  la  région  duodénale,  des 
glandes  en  grappes,  sous-muqueuses  (glandes  deBrûnner),  produisent  un 
liquide  particulier,  puis  se  trouvent  des  follicules  clos  réunis  vers  le  bas 
de  l’intestin  grêle  en  plaques  de  Peyer;  dans  le  duodénum,  enfin,  se 
voit  l’ampoule  de  Vater.  C’est  là  que  s’ouvrent  à  la  fois  le  canal  cholé¬ 
doque,  qui  apporte  la  bile,  et  le  canal  de  Wirsung,  ou  conduit  principal 
de  la  glande  pancréatique;  un  peu  au-dessus  se  présente  l’orifice  d’un 
second  conduit  pancréatique,  connu  des  anciens  anatomistes,  oublié  de¬ 
puis,  et  récemment  retrouvé  par  Verneuil.  Partout,  à  la  surface  et  dans 
l’épaisseur  de  la  muqueuse  et  des  villosités,  de  riches  réseaux  lympha-r 
tiques  et  sanguins;  le  tout,  enfin,  revêtu  d’un  épithélium  cylindrique.  Sur 
les  villosités  on  a  récemment  (Letzerich,  etc.)  décrit  des  cellules  calyci- 
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formes  s’ouvrant  dans  l’intestin  d’un  côté,  dans  un  chylifère  de  l’autre; 
mais  si  ces  cellules,  doublement  béantes,  existent,  comment  se  fait-il,  je 
le  répète  ici  encore,  que  le  curare,  que  les  venins  ne  s’y  introduisent  pas? 

Enfin,  de  la  valvule  iléo-cœcale,  qui  [s’oppose  au  reflux  des  matières 
jusqu’à  l’anus,  s’étend  le  gros  intestin  dont  la  courbe,  ressemblant  à  un 
point  d’interrogation  (?)  circonscrit  en  partie  l’intestin  grêle  (Beaunis  et 
Bouchard).  C’est  le  cæcum  d’abord  (7  à  8  centimètres)  avec  son  appendice 
(5  à  6  centimètres) ,  puis  le  côlon  et  le  rectum,  qui  forment  un  tube 
d’environ  de  longueur,  et  d’un  calibre  inégal  de  5  à  8  centimètres 
de  diamètre  environ.  La  muqueuse,  riche  en  glandes  tubuleuses  et  en 
follicules  clos,  se  développe  dans  le  côlon  sur  les  bosselures  que  pré¬ 
sente  cette  partie  de  l’intestin.  Sous  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  et 
du  gros  intestin,  se  voit  un  plexus  nerveux;  un  autre  est  situé  dans 
l’épaisseur  de  la  couche  musculeuse.  (Auerbach.)  Tous  deux  contiennent 
des  ganglions  microscopiques.  Les  nerfs  proviennent  du  plexus  solaire  et 
du  plexus  sacré. 

C’est  par  cette  longue  voie,  accidentée  de  formes  et  toute  parsemée  de 
glandes,  que  vont  passer  les  aliments.  Or  que  sont  ces  aliments?  Des 
matières  albumineuses  presque  toujours  cuites  (œufs,  chair,  gluten, 
légumine...) ,  rarement  crues  (caséine...);  des  matières  grasses  ou  su¬ 
crées,  des  sels,  auxquelles  la  cuisson  ne  fait  subir  aucune  modification 
intéressante  pour  l’objet  qui  nous  occupe  ;  des  matières  féculentes  presque 
toujours  cuites  en  présence  de  l’eau,  et,  par  conséquent,  hydratées.  Ce 
point,  la  coction  préalable  est,  comme  nous  allons  le  voir,  très-important 
à  noter  dans  l’histoire  de  la  digestion.  Chez  la  plupart  des  peuples 
civilisés,  à  l’exception  de  corporations  aux  mœurs  singulières  (fakirs, 
moines,  etc.),  un  repas  se  compose  d’un  ensemble  à  proportions  variables 
de  ces  substances,  fournies  d’ordinaire  à  la  fois  par  le  règne  animal  et  le 
règne  végétal. 

Suivons-les  donc  maintenant  dans  la  série  des  modifications  que  leur 
imprime  la  digestion. 

Digestion  buccale.  —  Prima  digestio  fit  in  ore,  disaient  les  anciens, 
et  cependant  ils  ne  connaissaient  pas  le  rôle  chimique  de  la  salive,  que 
J.  Müller,  encore,  considérait  comme  insignifiant.  C’est  Leuchs  (1831) 
qui  en  fit  la  découverte;  Mialhe,  au  point  de  vue  chimique,  Claude 
Bernard,  au  point  de  vue  physiologique,  l’étendirent  et  en  précisèrent  les 
détails.  (Voy.  Salive.)  Triturés  par  les  dents,  imbibés  de  salive  dont  leur 
contact  avec  lalangue’(partie  antérieure  surtout)  détermine  la  sortie,  salive 
toujours  alcaline  pendant  les  repas  (Mitscherlich,  Blondlot,  etc.),  réduits 
en  bols  par  l’action  de  la  langue,  les  aliments  franchissent  l’isthme  du 
gosier  et  descendent  rapidement  l’œsophage  (voy.  Mastication,  Déglu¬ 
tition)  pour  se  précipiter  dans  l’estomac.  Les  matières  grasses  qu’ils 
contiennent  n’ont  reçu  et  ne  reçoivent,  de  la  salive  (je  ne  parle,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut,  que  de  la  salive  mixte,  buccale)  qu’ils  entraînent, 
aucune  modification.  Il  en  est  de  même  des  substances  albuminoïdes.  Le 
sucre  de  canne  se  dissout  dans  la  salive,  mais  ne  se  transforme  point  en 
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glycose  par  son  action.  (Frerichs,  Hoppe.)  Mais,  pour  les  matières  fécu¬ 
lentes,  il  en  va  tout  autrement. 

Si  la  fécule  est  cuite,  la  salive  mixte  lui  fera,  grâce  à  la  diastase  qu’elle 
contient  (Mialhe),  subir,  dans  la  cavité  buccale  même,  une  transformation 
chimique  ;  elle  se  changera  en  dextrine  d’abord,  puis  une  partie  s’hydra¬ 
tera,  et  de  dextrine  deviendra  glycose.  La  réaction  est  extraordinaire¬ 
ment  rapide.  Il  suffît  de  cracher  sur,  de  l’amidon  cuit,  et  d’agiter  pen¬ 
dant  moins  d’une  minute,  pour  obtenir  aussitôt  un  liquide  capable  d’opérer 
la  réduction  de  la  liqueur  cupro-potassique.  Il  ne  faut  pas,  comme  on 
le  fait  souvent  dans  les  livres  de  physiologie,  invoquer,  en  preuve  de 
cette  rapidité  de  la  réaction  glycosique,  le  fait  que  la  salive,  ajoutée  à 
Yiodure  d'amidon,  décolore  rapidement  celui-ci.  Cette  décoloration,  en 
effet,  a  lieu  tout  aussi  vite  avec  les  autres  substances  organiques,  comme 
l’urine,  etc.  (Bechamp,  Schiff.)  Si  la;  réaction  glycosique  est  presque 
instantanée,  ce  n’est  pas  à  dire  qu’elle  envahisse  immédiatement  toute  la 
masse  de  fécule  triturée  dans  la  bouclje.  Dans  les  conditions  ordinaires 
(mastication  de  pain,  de  légumes),  la  plus  grande  partie  de  la  fécule  tra¬ 
verse  la  bouche  à  l’état  de  dextrine,  ou  même  sans  être  encore  altérée. 
Nous  verrons  tout  à  l’heure  ce  qu’il  a'évient  lorsqu’elle  arrive  dans  l’es¬ 
tomac.  Mais  si  la  fécule  est  crue,  la  réaction  ne  s’opérera  qu’après  un 
temps  beaucoup  plus  long  ;  il  faut  pour  Cela  deux  ou  trois  heures,  et  la 
traversée  même  de  l’estomac  pourra  ;se  faire  sans  que  se  manifeste  la 
transformation  glycosique.  (Bourchardat  et  Sandras.) 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  n’oublionS  pas  de  dire  que  ce  pouvoir 
saccharifîant  de  la  salive  humaine  n’apparaît  qu’au  moment  de  la  pre¬ 
mière  dentition.  (Bidder.)  Chez  le  cochon  d’Inde,  qui  mange  presque 
aussitôt  après  sa  naissance,  la  salive  est  saccharifîante  dès  la  première 
semaine.  (M.  Schiff.)  Il  y  a  là  un  rapport  d’harmonie  ou  de  finalité, 
comme  on  disait  autrefois,  extrêmement  remarquable. 

Digestion  stomacale.  —  Le  bol  alimentaire,  ai-je  dit,  descend  très-ra¬ 
pidement  le  long  de  l’œsophage.  Arrivé  dans  l’estomac,  que  nous  sup¬ 
posons  vide  d’aliments  antérieurs,  il  n’y  trouve  d’ordinaire  qu’un  mucus 
légèrement  alcalin,  et  de  la  salive  alcaline  aussi,  antérieurement  avalée. 
Mais  sa  présence  même  change  aussitôt  la  face  des  choses.  La  muqueuse 
stomacale  rougit,  se  congestionne,  et  de  chaque  orifice  des  glandes  à 
pepsine  suintent  des  gouttelettes  acides  qui  transforment  bientôt  la  ré¬ 
action  du  bol  alimentaire. 

Cette  sécrétion  de  suc  se  produit,  bien  qu’avec  des  différences  dans  la 
quantité  et  la  qualité  sur  lesquelles  nous  insisterons  plus  loin,  quelle  que 
soit  la  nature  des  matières  ainsi  introduites  dans  le  ventricule.  Sur  les 
chiens  à  fistule,  ou  l’obtient  en  excitant  la  muqueuse  par  un  corps  conton¬ 
dant,  mais  elle  se  manifeste  surtout  si  la  surface  tout  entière  est  impres¬ 
sionnée,  comme  lorsqu’on  fait  avaler  à  l’animal  plusieurs  cailloux  ou  d’au¬ 
tres  corps  durs.  (Tiedemann  et  Gmelin.)  Certaines  substances,  cependant,, 
paraissent  en  activer  particulièrement  la  production,  tels  sont  le  poivre, 
la  glace  à  petite  dose,  le  vin,  le  café,  le  sucre,  le  sel,  la  magnésie,  le 
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carbonate  de  potasse,  etc.  (Blondlot,  L.  Corvisart)  dont  l’utilité  comme 
adjuvants  de  l’acte  digestif  stomacal  se  trouve  ainsi  démontrée.  La  glace  à 
haute  dose  l’arrête.  Les  purgatifs  :  jalap,  aloès,  calomel,  ipécacuanha,  anti¬ 
moine,  coloquinte,  etc.,  excitent  plutôt  la  sécrétion  du  mucus  gastrique 
que  celle  du  suc  digestif.  (Blondlot,  Lussana.)  Nous  devons  indiquer  d’une 
manière  spécialel’action  excitante  des  alcalins.  Blondlot  etCl.  Bernard,  qui 
l’ont  constatée,  ont  fait  remarquer  àcè  sujet  dans  quelle  erreur  tombent  les 
médecins  qui  donnent  de  l’eau  alcaline  «  pour  saturer  les  acides  de  l’esto¬ 
mac;  »  sans  doute,  il  y  a  en  partie  saturation,  mais  la  présence  des  alcalis 
même,  pour  peu  qu’ils  soient  en  excès,  a  pour  conséquence  une  nouvelle 
sécrétion  d’acide. 

Mais  aucun  ordre  de  substances  n’estsusceptible  d’exciter  cette  sécrétion 
au  même  degré  que  les  substances  alimentaires.  Les  procédés  mécaniques 
ou  les  substances  ci-dessus  énumérées  n’ont  même  jamais  autant  d’action 
que  quand  elles  agissent  sur  un  estomac  déjà  rendu  turgide  par  l’excita¬ 
tion  même  des  aliments.  C’est  ce  que  Blondlot,  se  fondant  sur  les  résultats 
des  observations  de  Beaumont,  de  Tiedemann  et  Gmelin,  etsur  les  siennes 
propres,  a  exprimé  ainsi  ;  «  Les  matières  alimentaires  sont  le  stimulant 
spécial  sous  l’influence  duquel  l’estomac  déverse  son  suc  chymificateur  ; 
elles  ont  seules  le  pouvoir  d’amener  sa  tunique  interne  au  degré  de 
surexcitation  stable  et  uniforme  qui  constitue  l’état  turgide;  tandis  que 
les  agents  purement  mécaniques  ou  chimiques  se  bornent  à  une  excitation 
partielle  et  momentanée,  dont  le  résultat  est  d’entraîner  la  formation 
d’un  mucus  plus  abondant,  à  peine  mélangé  de  suc  gastrique.  »  {Traité 
anal.,  p.  220.)  Mais,  lorsque  les  aliments  ont  donné  à  la  muqueuse  cet 
état  turgide,  «  ce  nouveau  mode  de  vitalité,  les  nouvelles  causes  de  sti¬ 
mulation  mécaniques  ou  chimiques  auxquelles  elle  vient  d’être  soumise, 
contribuent  plus  ou  moins  puissamment  à  activer  la  sécrétion  de  ce  suc.  » 
Nous  verrons  plus  loin  par  quelles  considérations  théoriques  on  a  essayé 
d’expliquer  ces  faits. 

Cette  sécrétion  n’est  point  empêchée  par  la  section  des  pneumogastri¬ 
ques  immédiatement  au-dessous  du  diaphragme,  mais  les  troubles  qui 
suivent  la  section  des  pneumogastriques  à  la  région  du  cou  ne  tardent  pas 
à  l’arrêter.  Il  en  est  ainsi,  du  reste,  de  beaucoup  d’autres  circonstances,  et 
notamment  de  la  fièvre  qui  ne  permet  même  plus  au  stimulus  alimentaire, 
comme  l’appelle  Beaumont,  de  produire  le  suc  gastrique,  tandis  que  d’au¬ 
tres  états  morbides,  les  excès  de  boire  et  de  manger,  paraissent  changer 
la  nature  de  ce  suc,  et  le  rendent  tellement  irritant  qu’il  excoriait  les 
bords  de  la  fistule  chez  le  Canadien  célèbre  observé  par  de  Beaumont. 

La  présence  des  aliments  dans  l’estomac  a  non-seulement  pour  effet, 
par  acte  réflexe,  de  faire  sécréter  le  suc  gastrique,  mais  encore  d’exciter 
la  sécrétion  salivaire.  Cette  action  a  pour  intermédiaire  les  nerfs  pneumo¬ 
gastriques,  comme  le  montre  d’une  part  leur  section,  et  d’autre  part  l’exci¬ 
tation  directe  de  leur  bout  central.  (Cl.  Bernard,  Oehl.)  Ce  n’est  pas  tout, 
l’excrétion  biliaire  s’active,  le  pancréas  se  gonfle,  rougit,  et  sa  sécrétion 
ne  tarde  pas  à  commencer.  Ainsi  l’excitation  des  parois  stomacales  aug- 
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mente  la  quantité  des  sucs  qui  ont  déjà  modifié  ou  qui  vont  bientôt 
modifier  les  aliments,  comme  elle  détermine  la  sortie  de  celui  qui  les 
modifie  dans  l’estomac  lui-même. 

La  salive,  à  nouveau  déglutie,  vient  donc  se  joindre  à  celle  qui  imbibait 
le  bol  alimentaire.  Mélangée  au  suc  gastrique,  et  nonobstant  la  réaction 
acide,  elle  continue  son  œuvre  transformatrice  des  féculents  en  dextrine 
et  en  glycose.  Ce  fait  est  aujourd’hui  bien  établi  par  les  recherches  de 
Longet,  de  Bidder  et  Schmidt,  de  Funke,  etc...  Je  me  suis  moi-même 
assuré  de  cette  transformation  qu’on  peut,  du  reste,  opérer  artificielle¬ 
ment  dans  une  étuve,  avec  un  mélange  convenable  de  suc  gastrique  et 
de  salive. 

Si  le  degré  d’acidité  que  présente lesuc  gastrique  n’empêche  nullement 
la  transformation  glycosique,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  cette  acidité 
augmente.  La  glycose  ne  se  fait  plus  alors;  mais,  comme  l’a  montré 
M.  Schiff,  la  réaction  reparaît  dès  que  la  liqueur  est  suffisamment  neutra¬ 
lisée  par  un  alcali.  La  réciproque  n’est  pas  vraie,  et  la  transformation 
glycosique,  arrêtée  par  un  excès  d’alcali,  ne  reparaît  point  après  neutrali¬ 
sation.  Ces  faits  présentent  peut-être  quelque  importance  par  rapport  au 
traitement  des  glycosuriques  par  les  alcalins  à  haute  dose,  ou,  dans  les 
conditions  ordinaires  de  la  digestion,  en  présence  de  l’absorption  que  nous 
faisons  souvent  de  grandes  quantités  d’acides,  de  vinaigre  surtout.  La 
fluidification  des  féculents  arrêtée  par  eux  dans  l’estomac,  reparaît  dans 
l’intestin,  après  abaissement  du  degré  d’acidification.  Il  faut  cependant 
faire  observer,  avec  Mialhe,  que  la  présence  des  matières  albuminoïdes 
combat  cette  action  empêchante  des  acides  sur  la  saccharification.  En 
dehors  de  ces  circonstances,  et  à  moins  que  la  quantité  de  fécule  ne  soit 
énorme,  elle  est  en  grande  partie  fluidifiée  pendant  le  séjour  sto¬ 
macal. 

Il  est  certain,  du  reste,  que  cette  saccharification  de  l’amidon  dans 
l’estomac  a  pour  agent  exclusif  la  salive  avalée.  Si,  comme  l’a  fait 
Jaccubowitch,  on  lie  les  canaux  salivaires  chez  un  chien,  ou  si,  chez  un 
lapin,  on  enlève  les  glandes  salivaires  (Lent),  on  ne  trouve  plus  de  gly¬ 
cose  dans  l’estomac. 

Il  en  est  autrement  pour  la  transformation  en  glycose  et  lévulose  qu’é¬ 
prouve  dans  l’estomac  le  sucre  de  canne.  Elle  paraît  avoir  pour  cause 
l’acide  même  du  suc  gastrique  et  se  passe  là  comme  dans  les  fruits  (Claude 
Bernard,  Bouchardat  et  Sandras)  ;  je  dois  dire  cependant  que  d’autres 
physiologistes  ont  nié  cette  transformation  (Blondlot,  Frerichs,  Kôbner); 
mais  certainement  le  sucre  de  canne  se  transforme  quelque  part  dans  le 
tube  digestif  avant  d’être  absorbé  ;  car  il  passe  dans  le  sang  à  l’état  de 
glycose.  (Becker.) 

L’alcool  est  absorbé  dans  l’estomac  sans  subir,  comme  on  l’avait  pensé, 
la  fermentation  acétique.  (Bouchardat  et  Sandras,  Frerichs.) 

Il  ne  semble  pas  possible  d’admettre  avec  Moleschott,  que  les  féculents 
puissent,  dans  l’estomac  sain,  subir  la  fermentation  lactique.  Mais,  dans 
les  catarrhes,  en  présence  d’un  excès  de  mucus,  on  peut  voir  la  glycose 
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donner  naissance  aux  acides  lactique,  butyrique,  acétique  même. 
(M.  Schiff.) 

Des  matières  grasses,  il  n’y  a  rien  à  dire,  sinon  qu’elles  restent  intactes 
en  présence  des  sucs  stomacaux. 

Mais  les  substances  albuminoïdes  sont  considérablement  modifiées.  Le 
suc  tout  à  la  fois  acide  et  riche  en  pepsine,  que  sécrètent  les  glandules 
gastriques,  les  gonfle  et  les  désagrégé  d’abord  ;  les  fibres  musculaires,  par 
exemple,  commencent  par  perdre  leurs  stries  caractéristiques  (Cl.  Ber¬ 
nard)  ;  de  petits  fragments  d’albumine  coagulée  deviennent  transparents 
sur  leurs  angles;  après  un  contact  plus  prolongé,  la  dissolution  a  lieu. 
Si,  comme  dans  les  os,  les  matières  albuminoïdes  sont  unies  à  une  ma¬ 
tière  terreuse,  on  voit,  au  bout  d’un  temps,  Los  se  recouvrir  d’une  pous¬ 
sière  blanchâtre,  et,  celle-ci  enlevée,  on  trouve  la  surface  sous-jacente 
attaquée,  creusée  comme  par  des  érosions  irrégulières  (Blondlot)  ;  puis 
vient  une  couche  gonflée,  un  peu  transparente,  où  le  suc  gastrique  com¬ 
mence  à  modifier  l’osséine  (M.  Schiff)  ;  quant  à  la  poudre  blanche  exté¬ 
rieure,  c’est,  on  le  devine,  la  matière  calcaire  des  couches  superficielles 
de  l’os  qui  est  restée  libre  un  moment,  l’osséine  ayant  été  dissoute  avant 
elle  ;  mais  cette  matière  se  dissout  et  disparaît  à  son  tour. 

Gette  description  sommaire  ne  saurait  nous  suffire.  Suivant  la  nature 
des  matières  albuminoïdes  ingérées,  des  différences  secondaires  appa¬ 
raissent.  L’importance  de  la  coction  se  manifeste  tout  d’abord. 

S’agit-il  d’albumine  d’œuf  coagulée  par  la  chaleur?  Elle  se  dissout  gra¬ 
duellement,  de  la  façon  ci-dessus  indiquée,  en  subissant  une  modification 
moléculaire  sur  laquelle  nous  allons  bientôt  revenir.  Quand  l’albumine 
est  crue  et  transparente,  elle  subit  la  même  modification,  sans  se  coagu¬ 
ler  au  préalable,  comme  le  croyaient  Prout  et  Beaumont.  (Tiedemann  et 
Gmelin,  Frerichs.)  Mais,  les  expériences  précises  faites,  ira  vitro,  ont 
montré  qu’il  faut,  pour  arriver  à  dissolution  complète,  non-seulement  un 
temps  plus  long,  mais  une  quantité  de  suc  gastrique  plus  considérable 
pour  l’albumine  crue  que  pour  l’albumine  cuite. 

Ce  n’est  donc  point  une  vaine  habitude,  ce  n’est  donc  point  une  simple 
considération  de  goût,  qui  fait  que  tous  les  peuples,  même  les  peuples 
barbares,  soumettent  à  la  coction  leurs  aliments,  qu’ils  soient  féculents 
ou  albuminoïdes.  La  digestion  en  sera  plus  rapide  et  plus  facile  à  la  fois. 
Remarquons,  au  contraire,  que  les  peuples  du  Nord,  qui  font  grand 
usage  des  matières  grasses,  et  particulièrement  des  huiles  animales,  les 
mangent  sans  coction  préalable  :  or,  cette  coction,  pour  le  dire  dès  main¬ 
tenant,  ne  servirait  en  rien  à  faciliter  l’action  sur  ces  substances  des  sucs 
(pancréatique,  etc.),  destinés  à  les  rendre  aptes  à  l’absorption. 

La  caséine,  au  contraire  de  l’albumine,  se  coagule  au  contact  du  suc 
gastrique,  commele  montrent  les  régurgitations  delaitcaillé,  si  communes 
chez  les  jeunes  enfants  ;  puis  elle  se  dissout,  bien  que  très-lentement,  et 
se  comporte  comme  l’albumine  cuite. 

La  gélatine  se  dissout  directement  ;  mais,  chose  remarquable,  le  pro¬ 
duit  de  sa  dissolution,  passant  dans  la  circulation,  traverse  l’organisme. 
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,  et  se  retrouve  dans  les  urines  (Cl.  Bernard),  tandis  qu’il  faut,  pour  que 
ce  passage  en  nature  ait  lieu  pour  l’albumine,  qu’une  quantité  énorme  ait 
été  introduite  dans  l’estomac.  (Cl.  Bernard.) 

Le  tissu  cellulaire  est,  avec  la  fibrine  du  sang,  de  toutes  les  matières 
albuminoïdes  animales,  celle  qui  se  dissout  le  plus  vite  dans  le  suc  gas¬ 
trique,  tandis  que  la  musculine  se  gonfle  lentement  d’abord,  et  ne  se 
dissout  qu’après  un  temps  très-long. 

A  quoi  sont  dues  ces  actions  remarquables?  Le  suc  gastrique  est  acide 
et  contient  de  la  pepsine.  (Schwann,  Wassmann.)  Les  détails  de  sa  compo¬ 
sition,  les  discussions  sur  la  nature  de  son  acide  seront  étudiés  en  leur 
lieu.  (Voy.  Estomac.)  Mais  nous  devons  nous  le  demander  ici  ;  est-ce  son 
action  acide,  est-ce  sa  pepsine  qui  coagule,  gonfle,  dissout  ainsi  les  albu¬ 
minoïdes  ? 

Remarquons  d’abord  que  les  albuminoïdes  animaux  se  dissolvent  mieux 
dans  un  suc  gastrique  contenant  4  à  5  pour  1000  d’acide,  tandis  que  les 
albuminoïdes  végétaux  se  dissolvent  mieux  si  le  suc  ne  contient  que 
1  pour  1000  environ.  (Cnopp  Koopmans.)  Blondlot  avait  déjà  remarqué  que 
le  gluten  se  dissout  très-bien  dans  les  acides,  et  il  croyait  pouvoir  en  con¬ 
clure  que  l’acide  du  suc  gastrique  est  la  cause  de  cette  dissolution.  Il  est 
curieux  de  voir,  au  reste,  que  le  suc  gastrique  du  chien  (carnivore)  con¬ 
tient  environ  3  millièmes  d’acide,  tandis  que  celui  du  lapin  (herbivore) 
n’en  contient  que  1  millième.  (Grünewaldt.) 

Des  différences  analogues  se  présentent,  au  reste,  pour  la  solubilité  plus 
ou  moins  facile  de  la  caséine,  de  la  musculine,  etc.,  et,  comme  le  fait 
judicieusement  observer  Lussana,  on  doit  trouver  là  une  des  raisons  pour 
lesquelles  certains  individus  digèrent  mieux  le  lait,  d’autres,  la  viande, 
le  fromage,  le  pain,  etc. 

Revenons  à  notre  question.  La  pepsine,  qui  est,  pour  le  dire  en  pas¬ 
sant,  identique  dans  sa  nature  chez  les  herbivores  et  les  carnivores,  peut 
être  rendue  inerte  par  l’ébullition  du  suc  gastrique  ;  elle  peut  en  être  pré¬ 
cipitée  par  le  sublimé,  le  tannin,  l’alcool,  etc.  Dans  ces  conditions,  le  suc 
gastrique  devient  incapable  d’agir  sur  les  albuminoïdes,  bien  qu’il  con¬ 
serve  sa  réaction  acide.  Réciproquement,  la  pepsine,  isolée,  puis  dis¬ 
soute,  coagule  parfaitement  la  caséine,  et,  en  présence  d’une  faible  quan¬ 
tité  d’acide,  reprend  sur  les  autres  albuminoïdes  ses  propriétés  caractéris¬ 
tiques.  Lorsque,  dans  la  fièvre,  la  pepsine  disparaît  du  suc  gastrique,  qui 
peut  rester  acide,  la  digestion  des  albuminoïdes  ne  peut  plus  s’opérer. 
Enfin,  le  suc  gastrique,  neutralisé  par  un  alcali,  n’en  coagule  pas  moins 
parfaitement  la  caséine. 

Ainsi,  la  pepsine  est  l’agent  actif  du  suc  gastrique  ;  mais  l’action 
peptique  ne  s’opère  bien  que  dans  un  milieu  acide.  Quant  à  la  nature 
de  cet  acide  (quelle  qu’elle  soit,  du  reste,  dans  le  suc  gastrique  même), 
elle  paraît  être  indifférente.  (Gl.  Bernard ,  Mialhe.)  Tous  les  acides 
organiques  (sauf  l’acide  tannique),  l’acide  chlorhydrique,  l’acide  phos- 
phorique,  permettent  la  dissolution  des  albuminoïdes  en  présence  de  la 
pepsine. 
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La  puissance  digestive  du  suc  gastrique,  c’est-à-dire  la  quantité  de 
substances  albuminoïdes  qu’il  est  capable  de  dissoudre,  a  été  le  sujet 
d’évaluations  très-diverses.  On  en  trouvera  le  détail  à  l’article  Estomac, 
auquel  nous  renvoyons  également,  pour  l’estimation  de  la  quantité  abso¬ 
lue  de  ce  suc,  que  peut  sécréter  dans  des  conditions  moyennes  un  homme, 
en  un  jour. 

Mais,  je  dois  dire  ici  que  cette  puissance  est  dans  un  rapport  rapide¬ 
ment  décroissant,  bien  que  toujours  direct,  avec  la  quantité  de  pepsine  que 
contient  le  suc.  La  pepsine  ne  semble  donc  pas  seulement  agir  comme  un 
ferment,  puisque  sa  quantité  est  pour  beaucoup  dans  l’énergie  de  son 
action.  (M.  Schiff.)  De  plus,  on  ne  doit  pas  négliger  de  considérer  la 
quantité  d’eau  qui  se  trouve  en  présence  du  suc  gastrique.  Quand  une 
digestion  artificielle  s’arrête,  on  lui  redonne  une  activité  nouvelle  en  ajou¬ 
tant  un  peu  d’eau.  Plus  une  solution  est  concentrée,  moins  elle  digère 
d’albumine.  (Schwann,  L.Corvisart.)  Ainsi,  suivant  M.  Schiff,  une  certaine 
quantité  de  pepsine  dissoute  dans  200  grammes  d’eau,  a  digéré  pendant 
un  temps  196  grammes  d’albumine  solide;  dans  le  même  temps,  la  même 
quantité  avec  400  grammes  d’eau,  a  digéré  591  grammes;  avec  800, 
680  grammes;  avec  1200,  888  grammes;  avec  1600,  870  grammes.  On 
voit,  par  cet  exemple  même,  qu’il  y  a  des  limites  à  la  quantité  d’eau 
qu’il  est  possible  d’ajouter  avec  avantage.  Sous  le  bénéfice  de  cette  der¬ 
nière  restriction ,  qui  n’a  guère  d’application  dans  les  circonstances 
ordinaires,  on  comprend  quelle  est  l’utilité  de  l’introduction  dans  l’es¬ 
tomac  d’une  certaine  quantité  d’eau  pendant  la  digestion  des  albumi¬ 
noïdes.  Pour  donner  une  idée  de  ce  que  peut  faire  le  suc  gastrique,  en 
présence  surtout  d’une  certaine  quantité  d’eau  et  d’acide,  je  ne  puis 
mieux  faire  que  d’emprunter  à  Moritz  Schiff  le  singulier  récit  du  fait 
suivant  : 

Deux  jeunes  loups,  étouffés  par  leur  mère  peu  après  leur  naissance, 
mais  ayant  déjà  tété,  furent  placés,  le  ventre  et  le  thorax  ouvert,  dans 
un  vase  plein  d’eau  acidulée  avec  un  peu  d’acide  acétique;  le  même  li¬ 
quide  fut  introduit  directement  dans  leurs  intestins  ;  puis,  le  vase  fut  her¬ 
métiquement  clos.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours  (cette  expérience 
involontaire  fut  faite  en  été,  à  Florence),  Schiff,  visitant  ses  animaux, 
fut  stupéfait  de  voir  qu’ils  avaient  disparu.  Il  n’en  restait  qu’un’ détritus 
d’os  et  de  cartilages,  avec  les  poils,  les  ongles  et  la  graisse.  Le  liquide 
répandait  une  forte  odeur  de  bouillon  ;  il  n’y  avait  pas  là  trace  de  putré¬ 
faction;  ces  petits  loups  s’étaient  ainsi  digérés  eux-mêmes  tout  entiers! 
Voilà  une  activité  de  suc  gastrique  qui  justifie  bien  leur  proverbial  ap¬ 
pétit. 

Ici  pourrait  se  placer  la  fameuse  question  de  savoir  pourquoi  les  parois 
de  l’estomac  même  ne  sont  pas  digérées  par  l’action  du  suc  gastrique 
qu’elles  contiennent  et  qui  baigne  leur  surface  interne  :  question  non 
parfaitement  résolue  encore,  cerne  semble,  mais  dont  l’étude  trouvera 
mieux  place,  à  mon  gré,  à  l’article  Estomac.  Je  me  contenterai  ici  de  rap¬ 
peler  la  curieuse  expérience  par  laquelle  Cl.  Bernard  a  victorieusement 
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répondu  à  l’explication  banale  tirée  de  la  vitalité  des  parois  stomacales, 
vitalité  qui  résisterait  à  l’action  chimique  du  suc.  Il  a  fait  voir,  en  effet, 
que  le  train  postérieur  d’une  grenouille,  introduit  dans  l’estomac  par  une 
fistule  gastrique,  se  digère  parfaitement,  tandis  que  l’animal  dont  le  corps 
est  resté  au  dehors  est  encore  vivant.  La  même  expérience  réussit  fort 
bien  avec  l’oreille  d’un  lapin  vivant,  préalablement  écorchée. 

En  parlant  de  l’action  du  suc  gastrique,  et  spécialement  de  la  pepsine 
sur  les  matières  albuminoïdes,  j’ai  jusqu’ici  employé  presque  exclusive¬ 
ment  l’expression  de  dissolution.  Ce  n’est  pas  à  dire,  tant  s’en  faut,  que  le 
suc  gastrique  ne  fasse  que  dissoudre.  Mialhe  a  montré,  il  y  a  longtemps 
déjà,  que  l’albumine  cuite,  rendue  soluble  par  le  suc  gastrique  ne  peut 
plus  être  coagulée  par  la  chaleur  ni  les  acides  ;  il  lui  donna  alors  le  nom 
d'albuminose.  Plus  tard.  Cl.  Bernard  fit  voir  que  cette  substance,  injectée 
dans  le  sang,  ne  reparaît  point  dans  les  urines,  comme  le  fait  l’albumine 
coagulable. 

Ces  phénomènes  ont  été  étudiés  déplus  près,  depuis  ce  temps,  etparmi 
les  principaux  travaux  faits  sur  ce  sujet,  il  convient  de  citer  ceux  de 
Mûlder,  de  Brücke,  de  Lucien  Corvisart,  de  Meissner  et  de  ses  élèves  et 
enfin  de  Moritz  Schiff.  On  a  vu  que,  sous  le  nom  d’albuminose,  se  trou¬ 
vaient  compris  plusieurs  corps  distincts  par  la  manière  dont  ils  se  com¬ 
portent  en  présence  de  divers  réactifs  coagulants.  C’est  d’abord  Isipeptone 
(Lehmann),  incoagulable  par  la  chaleur,  les  acides,  l’alcool,  et  qui  ne 
se  précipite  pas  quand  on  neutralise  sa  dissolution,  mais  précipitable, 
comme  toutes  les  substances  albuminoïdes,  par  le  bicblorure  de  mercure 
et  le  réactif  nitreux  de  Millon.  Puis  la  parapeptone,  qui  diffère  de  la  pep- 
tone  en  ce  qu’elle  se  précipite  lorsque  le  liquide  stomacal  est  additionné 
d’alcalis  ou  de  carbonates  alcalins  jusqu’au  voisinage  du  point  de  satura¬ 
tion.  La  métapeptone,  qui  ne  se  précipite  pas  par  la  neutralisation  du 
liquide,  mais  bien  par  l’adjonction  d’un  acide  minéral.  La  dyspeptone, 
résidu  insoluble,  même  à  la  suite  d’une  action  prolongée  du  suc  gas¬ 
trique.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  peptones  A  et  B  de  Meissner 
qui  ne  sont  que  des  formes  transitoires  de  la  peptone  véritable  (pep- 
tone  C  de  Meissner).  La  métapeptone  elle-même,  par  l’action  ulté¬ 
rieure  du  suc  gastrique  dans  l’estomac,  devient  enfin  de  la  peptone. 
(Thiry.)- 

Les  divers  aliments  albuminoïdes,  dans  l’estomac,  ne  fournissent  pas 
de  semblables  quantités  de  ces  diverses  substances.  La  métapeptone  est 
surtout  produite  pendant  la  digestion  de  la  caséine,  et  se  rencontre  en 
grande  quantité  dans  les  matières  vomies  par  les  enfants  à  la  mamelle. 
On  l’a  trouvée  dans  la  musculine  et  la  fibrine  digérées;  les  mêmes  remar¬ 
ques  s’appliquent  à  la  dyspeptone. 

Mais  les  produits  ultimes  de  la  digestion  stomacale  sont  la  peptone  et  la 
parapeptone.  II.  ne  semble  pas  que  celle-ci  puisse  se  transformer  en  pep¬ 
tone  (Meissner,  M.  Schiff),  bien  qu’en  aient  dit  Mûlder  et  Brücke.  Dans  la 
digestion  artificielle  de  viande  ou  d’albumine,  prolongée  même  pendant 
plusieurs  jours,  on  trouve  toujours  de  la  parapeptone  ;  dans  des  circon- 
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stances  normales,  100  parties  de  musculine  ont  donné  à  Meissner  45 
parties  de  peptone  et  18  de  parapeptone. 

Lorsque,  par  suite  de  circonstances  accidentelles,  quand,  par  exemple, 
, l’animal  a  avalé  d’énormes  quantités  de  salive,  la  réaction  de  la  masse 
alimentaire  contenue  dans  l’estomac  est  devenue  alcaline,  on  ne  trouve 
plus,  dans  la  partie  liquide,  de  parapeptone;  celle-ci  est-elle  précipitée? 
ne  s’est-elle  pas  formée? 

La  parapeptone  présente  cette  propriété  importante  à  connaître,  de 
masquer  dans  les  dissolutions  contenant  de  la  glycose,  la  réduction  par 
cette  substance  du  liquide  cupro-potassique.  Il  faut  donc  lorsqu’on  veut 
savoir  si,  dans  l’estomac,  il  existe  du  sucre,  éliminer  la  parapeptone  par 
l’addition  de  carbonates  alcalins  jusqu’à  saturation. 

La  peptone  et  la  parapeptone  passent  très-facilement  à  travers  les 
dialyseurs,  au  contraire  de  l’albumine,  comme  l’avait  déjà  montré  Mialhe 
pour  son  albuminose.  {Voy.  Absorption.)  Les  conséquences  de  l’absorption 
de  la  parapeptone,  qui  devrait  se  précipiter  dans  le  sang,  liquide  alcalin, 
et  qu’on  ne  retrouve,  au  reste,  ni  dans  la  veine  porte  ni  dans  le  foie,  sont 
assez  embarrassantes,  malgré  les  explications  que  M.  Schiff  a  tenté  de 
donner  à  ce  sujet. 

Je  passe  sous  silence  les  différences  peu  importantes  des  peptones  ve¬ 
nant  de  diverses  origines,  et  auxquelles  on  a  donné  les  noms  de  fibrine- 
peptone,  musculine-peptone  ;  on  en  trouvera  le  tableau  complet  dans 
L.  Corvisart  {Aliments  et  nutriments).  Tout  cela  repose  sur  des  préci¬ 
pités  qui  existent  ou  n’existent  pas  en  présence  du  bichlorure  de  pla¬ 
tine,  etc.  La  seule  intéressante  est  la  gélatine-peptone  qui  ne  prend  plus 
en  gelée  par  le  refroidissement,  et,  comme  je  l’ai  dit,  s’élimine  par  les 
urines  quand  on  l’injecte  dans  les  veines. 

Toutes  ces  modifications  moléculaires  des  matières  albuminoïdes  sont, 
je  le  répète,  la  conséquence  exclusive  de  l’action  de  la  pepsine.  L’acide 
du  suc  gastrique  est  bien  capable  de  gonfler,  de  rendre  transparents,  et 
même  de  dissoudre  de  petits  fragments  de  fibrine  ou  d’albumine  ;  mais 
il  ne  produira  pas  de  peptones.  (Valentin,  Bouchardat.)  Cependant  son 
action  directe  facilite  incontestablement  et  prépare  l’action  de  la  pepsine 
(Dumas),  en  outre  qu’il  donne  au  milieu  la  réaction  acide  sans  laquelle 
cette  pepsine  ne  peut  pas  agir. 

Une  expérience  de  Brücke  montre  bien  l’importance  du  rôle  joué  par 
l’acide  que  l’on  trouve  toujours  annexé  à  la  pepsine  dans  le  suc  gastrique 
des  divers  animaux.  En  gonflant  à  l’avance  de  la  fibrine  par  l’action 
d’eau  acidulée  (et  on  sait  qu’elle  prend  alors  une  apparence  qui  en 
avait  imposé  à  plusieurs  physiologistes  et  leur  avait  fait  croire  à  une 
véritable  dissolution),  Brücke  est  arrivé  à  faire  digérer  par  une  faible 
quantité  de  pepsine  des  quantités  énormes  de  fibrine  ;  et,  chose  re» 
marquable,  la  quantité  absolue  de  fibrine  mise  en  présence  de  la  pep¬ 
sine  paraît  indifférente  :  un  seul  flocon  ne  se  digère  pas  plus  vite  que 
ne  le  fait,  par  exemple,  un  demi-litre  de  fibrine  gonflée.  Mais  la  quantité 
de  pepsine  influe  notablement  sur  le  temps  de  cette  digestion  :  tandis 
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qu’une  solutien  très-concentrée  opérait  la  digestion  en  dix  minutes,  il 
fallait  une  heure  pour  une  solution  moins  concentrée  et  jusqu’à  neuf  heu¬ 
res  pour  une  solution  très-diluée  ;  mais  dans  tous  les  cas,  la  masse  fi¬ 
brineuse  se  digérait  aussi  vite  que  le  simple  flocon. 

Mais  si  l’on  prend  des  masses  énormes  de  fibrine,  la  digestion  ne  s’en 
fait  pas  complètement;  quand  elle  est  arrêtée,  on  peut  la  relancer  en 
ajoutant  un  peu  d’acide;  mais  enfin  arrive  un  moment  où  elle  s’arrête  dé¬ 
finitivement,  quoi  qu’on  fasse.  M.  Schiff,  qui  a  constaté  ce  fait,  en  con¬ 
clut,  contrairement  à  l’opinion  de  Brücke,  que  la  pepsine  finit  par  se  dé¬ 
truire  pendant  la  digestion  ;  c’est  ce  qu’avait  dit,  depuis  longtemps,  Pap- 
penheim. 

L’énergie  du  suc  gastrique  est  donc  en  rapport  avec  la  quantité  de 
pepsine  qu’il  contient,  et  cette  pepsine,  si  les  circonstances  sont  favora¬ 
bles,  peut  arriver  à  digérer  des  quantités  énormes  de  matières  albumi¬ 
noïdes,  particulièrement  de  fibrine.  Mais  enfin  cette  action  semble  avoir 
des  bornes,  alors  même  que  l’acide  ne  fait  pas  défaut  ;  bornes  qui  sont 
probablement  en  rapport  avec  une  véritable  destruction  de  la  pepsine 
dans  l’acte  digestif. 

11  est  curieux  de  voir  que  ces  propriétés  de  la  pepsine  se  conservent 
presque  indéfiniment  après  dessiccation  de  celle-ci,  isolée  ou  non.  C’est 
ainsi  qu’avec  des  fragments  d’estomacs  desséchés  depuis  des  années,  ou 
a  pu  avoir  des  digestions  artificielles  excellentes. 

On  verra  dans  l’étude  particulière  et  détaillée  qui  devra  être  consacrée 
au  suc  gastrique  (voy.  Estomac),  que  dans  les  digestions  artificielles  faites 
invitro,  il  arrive  un  moment  où  la  dissolution  des  albuminoïdes  s’arrête, 
bien  que  la  pepsine  n’ait  pas,  tant  s’en  faut,  épuisé  son  action  ;  c’est  la  pré¬ 
sence  des  peptones  déjà  formées  qui  en  empêche  ainsi  d’autres  de  se  pro¬ 
duire.  (Brücke.)  C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  l’addition  d’eau, 
diluant  les  peptones,  permet  à  une  digestion  artificielle  arrêtée  de  repren¬ 
dre  énergiquement,  de  même  que,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  les  so¬ 
lutions  étendues  de  pepsine  agissent  plus,  à  quantité  absolue  égale,  que 
les  solutions  concentrées. 

Or,  dans  l’estomac,  l’absorption  entraîne  la  plus  grande  partie  des  pep¬ 
tones  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation.  C’est  sans  doute  à  cette  raison 
plus  encore  qu'aubrassement  des  matières  parles  mouvements  stomacaux 
qu’il  faut  attribuer  ce  fait  remarqué  depuis  longtemps  que  les  digestions 
se  font  beaucoup  plus  vite  dans  l’estomac  que  dans  une  étuve ,  lors  même 
que  la  quantité  du  suc  gastrique  employée  pour  la  digestion  artificielle  est 
très-considérable.  Il  ne  faut  donc  point  prendre  pour  mesure  de  l’énergie 
digestive  du  suc  gastrique  les  chiffres  qui  ressortent  des  expériences  in 
vitro;  Lussana  fait  remarquer  avec  raison  que  si  l’on  faisait  ainsi  on  arri¬ 
verait  à  calculer  que  pour  digérer  les  150  grammes  d’aliments  azotées  que 
nous  prenons  en  moyenne,  il  ne  faudrait  pas  moins  de  six  litres  de  suc 
gastrique  par  jour. 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  cet  état  de  choses  domine  l’histoire 
de  toutes  les  transformations  digestives;  grâce  à  l’absorption,  les  sucs  se 
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trouvent  toujours  en  présence  de  matériaux  neufs  et  débarrassés  des  ob¬ 
stacles  que  peuvent  opposer  à  leur  action  future  les  produits  même  de 
leur  action  passée. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  qu’on  ne  puisse,  sans  pepsine,  obtenir 
de  peptone.  J’ai  déjà  signalé,  d’après  Mialhe,  à  l’article  Absorption,  la 
transformation  qui  se  fait  dans  la  lente  dialyse,  à  travers  la  membrane 
coquillière  de  l’œuf.  Meissner  a  montré  que  la  coction  prolongée  pendant 
plusieurs  jours  fournit  des  produits  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  la  di¬ 
gestion  gastrique,  et  Gorup-Bezanes  les  a  obtenus  en  faisant  agir  sur  des 
matières  albuminoïdes  l’oxygène  ozonisé. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  les  effets  de  l’imagination,  l’exci¬ 
tation  de  la  muqueuse  buccale,  et  surtout  celle  des  aliments  au  contact 
de  la  muqueuse  stomacale  déterminent  et  activent  la  sécrétion  du  suc 
gastrique.  Ces  causes  persistent  pendant  tout  le  temps  consacré  aux  repas, 
et  le  long  séjour  que  les  aliments  font  dans  l’estomac  a  pour  conséquence 
un  afflux  toujours  renaissant  de  suc  gastrique  nouveau.  Suivant  M.  Schiff, 
ces  causes  ne  seraient  pas  les  seules,  ne  seraient  même  pas  les  plus  impor¬ 
tantes  de  celles  qui  font  ainsi  pleuvoir  sur  les  aliments  le  suc  riche  en 
pepsine. 

La  théorie  de  Moritz  Schiff  est,  pour  l’estomac,  une  reproduction  de  celle 
que  nous  allons  avoir  à  exposer  bientôt  pour  le  pancréas.  Il  part  des 
observations  de  Blondlot  sur  la  petite  quantité  de  suc  sécrété  par  l’esto¬ 
mac  vide  sous  l’influence  des  excitants  mécaniques  ou  chimiques.  Ce  suc, 
même  lorsqu’il  est  acide, n’est  point  pour  Schiff,  reproduisant  ici  les  idées 
deL.  Corvisart,  un  véritable  suc  gastrique,  car  il  est  dépourvu  de  propriétés 
digestives  et  ne  contient  que  peu  ou  pas  de  pepsine.  Cette  allégation  est  con¬ 
traire,  il  est  vrai,  à  ce  qu’ont  ditBidder  et  Schmidt;  mais  Schiff  répond  que 
ces  auteurs  se  sont  fait  les  idées  les  plus  fausses  sur  l’énergie  de  la  digestion 
stomacale,  et  que  «  ce  qu’ils  envisagent  comme  la  digestion  la  plus  com¬ 
plète  et  la  plus  énergique,  ne  représente  pour  lui  qu’une  très-faible  trace 
d’un  commencement  de  digestion.  »  Dans  la  période  de  repos  qui  suit  une 
digestion  copieuse (douzeàquatorzeheuresaprès),lesparoisdel’estomac  ne 
contiennent,  selon  Schiff,  qu’une  très-faible  quantité  de  pepsine  ;  l’esto¬ 
mac  est  alors  épuisé.  Si  on  y  introduit  de  l’albumine,  elle  ne  se  digère 
pas.  Or,  l’introduction  dans  l’estomac  de  matières  inertes,  comme  des 
cailloux,  etc.,  est  insuffisante  pour  charger  cet  estomac  de  pepsine,  et  lui 
faire  sécréter  un  véritable  suc  gastrique;  il  faut,  pour  cela,  que  certaines 
.substances  aient  été  introduites  dans  sa  cavité,  substances  qui,  absorbées, 
vont  fournir  au  sangles  éléments  constitutifs  de  la  pepsine  et  permettre 
la  sécrétion  de  celle-ci. 

Ces  substances  peptojfèwes,  comme  Schiff  les  appelle,  sont  la  dextrine, 
et,  par  suite,  le  pain  (surtout  en  l’absence  de  la  salive,  car  la  glycose 
n’est  paspeptogène),  les  peptones  résultant  de  la  digestion  de  la  gélatine, 
de  la  fibrine,  de  la  viande,  le  simple  extrait  aqueux  de  viande,  le  bouil¬ 
lon,  le  fromage,  etc.  .Ainsi,  l’estomac,  vide  au  moment  où  il  reçoit  les 
aliments,  rougit,  «  se  tuméfie,  et  déverse  une  grande  quantité  de  liquide 
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acide  qui  ne  contient  que  peu  ou  point  de  pepsine  et  sert  à  extraire  les 
parties  solubles  des  aliments.  Le  produit  de  cette  extraction  aqueuse  est 
absorbé  en  majeure  partie  par  l’estomac. . .  et  ne  tarde  pas  à  être  éliminé 
par  le  sang  sous  forme  de  pepsine,  dans  les  glandes  gastriques.  » 

Peu  importe  la  voie  par  laquelle  les  peptogènes  aient  pénétré  dans  le 
sang,  ils  agissent  également,  qu’on  les  ait  injectés  dans  le  rectum,  dans 
les  séreuses,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  directement  dans  le 
sang,  de  sorte  que  certaines  dyspepsies  pourraient  être  guéries  par  un 
lavement  dextriné  ;  en  un  mot,  de  quelque  manière  que  les  peptogènes 
arrivent  dans  le  sang,  ils  vont  exciter  la  formation  des  sucs  gastriques. 
Cependant,  après  quarante-huit  heures  de  jeûne,  la  pepsine,  dit  Schiff, 
reparaît  dans  lesparois  stomacales.  Déjà  L.  Corvisart  avait  vu  que  les  chiens 
morts  d’inanition  ont  l’estomac  chargé  de  pepsine.  C’est  parce  que,  dit 
Schiff,  dont  j’ai  besoin  de  citer  ici  les  propres  paroles,  «  le  sang,  après  un 
jeûne  très-prolongé,  s’alimente  de  la  substance  propre  du  corps,  et  les 
animaux  entrant  en  auto-digestion  d’eux-mêmes,  les  éléments  résorbés 
des  tissus  agissent  à  la  manière  des  vrais  peptogènes,  et  chargent  l’esto¬ 
mac  de  pepsine.  » 

Mais,  Schiff  le  comprend  très-bien,  si  la  fabrication  et  l’absorption  des 
peptogènes  a  pour  conséquence  de  donner  à  l’estomac  de  nouvelles  quan¬ 
tités  de  pepsine,  de  lui  permettre,  par  conséquent,  de  digérer  de  nou¬ 
veaux  albuminoïdes  et  de  fabriquer  de  nouveaux  peptogènes,  la  digestion 
doit  pouvoir  indéfiniment  durer,  il  ne  peut  pas  y  avoir  indigestion  par 
excès  de  nourriture;  de  plus,  quand  l’estomac  sera  enfin  vidé,  les  pep¬ 
togènes,  absorbés  dans  l’intestin  grêle,  doivent  aller  encore  charger  l’es¬ 
tomac,  dont,  même  après  quatorze  heures,  les  parois  devaient  être 
pleines  de  pepsine. 

A  cette  grave  objection,  M.  Schiff  répond  :  «  L’absorption  normale  des 
substances  peptogènes,  dans  toute  la  longueur  de  l’intestin  grêle,  n’a  pas 
pour  effet  de  charger  les  parois  gastidques  de  pepsine.  »  Pourquoi  cette 
étrange  exception?  11  ne  faut  point,  dit  Schiff,  en  accuser  la  bile  ni  le  suc 
pancréatique;  d’autre  part,  l’injection  des  peptogènes  dans  la  veine  porte, 
charge  l’estomac.  La  solution  du  problème  serait  celle-ci  :  dans  l’intestin, 
les  peptogènes  absorbés  (rappelons-nous  qu’il  s’agit  surtout  de  la  dextrine 
et  des  peptones),  passent  par  les  lymphatiques  «  comme  cela  est,  selon 
Schiff,  à  peu  près  généralement  admis  par  les  physiologistes  »  {tioy.,  con¬ 
tradictoirement,  Absorption,  1. 1,  p.  167),  et  cessent  d’agir,  soit  dans  les 
glandes  mésentériques,  soit  dans  le  trajet  compris  entre  ces  glandes  et  le 
conduit  thoracique. 

Telle  est  cette  théorie,  à  laquelle  je  n’ai  consacré  tant  d’espace  qu’en 
raison  de  l’importance  du  nom  de  son  auteur.  J’ai  tâché  de  l’exposer  le 
plus  exactement  possible,  en  citant  fréquemment  les  paroles  mêmes  de 
Schiff.  Je  n’entrerai  point  dans  le  détail  des  expériences  :  le  critérium  le 
plus  souvent  employé  par  Schiff  a  été  la  quantité  d’albumine  que  peut 
digérer  une  infusion  faite  avec  les  parois  de  l’estomac  chargé  ou  non 
chargé.  Il  est  arrivé  à  trouver  entre  la  puissance  digestive  d’estomacs 
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d’animaux  de  même  espèce,  suivant  qu’il  avait  ou  non  injecté  dans  le  sang 
des  substances  peptogènes,  des  différences  de  six  cents  à  un. 

Qui  veut  trop  prouver,  dit-on,  ne  prouve  rien  ;  j’avoue  que  de  pareils 
chiffres  me  donnent  plus  de  défiance  pour  la  méthode  que  d’enthou¬ 
siasme  pour  les  résultats.  Une  discussion  approfondie  des  expériences 
et  des  arguments  de  Schiff  nous  entraînerait  hors  des  limites  de  cet 
article;  mais  je  tiens  à  rapporter  ici  succinctement  une  expérience  dans 
laquelle  je  me  suis  conformé  aux  indications  de  Schiff,  et  dont  un  esprit 
systématique  pourrait  aisément  tirer  des  conséquences  diamétralement 
opposées  à  la  théorie  de  ce  physiologiste. 

J’ai  pris  deux  chiens  adultes  de  même  taille,  à  jeun  depuis  quarante- 
huit  heures;  à  six  heures  du  soir,  rep^s  préparatoire  (Schiff)  de  viande. 
L’un  des  animaux  (A,  pesant  12'',5)  en  mange  860  grammes;  l’autre 
(B,  en  mange  1,000  grammes  avec  plus  d’avidité  que  le  premier. 

Le  lendemain,  à  dix  heures  du  matin,  on  fait  avaler  aux  deux  chiens 
165  grammes  de  blancs  d’œuf  cuits  durs,  coupés  en  quatre  morceaux,  et 
portés  directement  au  fond  du  pharynx,  de  manière  qu’ils  ne  soient  point 
mâchés;  aussitôt  après  on  injecte  dans  le  rectum  de  A  20  grammes  de 
dextrine  (peptogènel,  en  dissolution  dans  120  grammes  d’eau;  rien  n’est 
rendu.  A  cinq  heures  et  demie  du  soir,  ou  tue  les  deux  animaux  par 
section  du  bulbe.  L’estomac  de  B  ne  contenait  plus  que  18  grammes  de 
blanc  d’oeuf  en  morceaux  visibles;  l’estomac  de  A  en  contenait  80  grammes 
encore  ;  rien  dans  le  duodénum  ni  de  l’un  ni  de  l’autre.  Ainsi,  l’animal 
qui  avait  reçu  le  peptogène  n’a  digéré  que  85  grammes  d’albumine  cuite 
en  sept  heures  et  demie,  tandis  que  l’autre,  qui  n’avait  rien  reçu,  en  a 
digéré  147  dans  le  même  temps.  Certes,  je  me  garderai  de  rien  conclure, 
mais  de  pareils  faits  ne  portent-ils  pas  avec  eux  un  enseignement,  et 
qu’aurait-on  pensé,  si,  par  hasard,  j’avais  administré  le  peptogène  au 
chien  dont  l’estomac  se  montra  si  actif? 

La  base  de  tout  ceci  est  certainement  la  différence  queBlondlot,  comme 
nous  l’avons  vu,  a  signalée  entre  la  manière  dont  se  comportent,  par 
rapport  à  la  sécrétion  gastrique  dans  l’estomac  vide,  des  aliments  et  des 
matières  n’agissant  que  mécaniquement  ou  physiquement.  Blondlot  l’ex¬ 
pliquait  par  «une  sensibilité  particulière,  une  véritable  intuition  chimique 
dont  l’estomac  serait  doué  et  qui  lui  permettrait  d’apprécier  la  nature 
nutritive  des  substances  mises  en  contact  avec  ses  parois.  »  Il  y  aurait, 
en  un  mot,  une  sorte  de  gustation  stomacale. 

En  laissant  de  côté  ce  qu’a  d’étrange  l’expression  d’intuition,  il  n’y  a 
rien  de  bien  extraordinaire  à  constater  un  rapport  intime  entre  la  sécré¬ 
tion  du  suc  gastrique  et  la  nature  de  l’excitant  qui  la  détermine  normale¬ 
ment  et  ordinairement.  C’est  là  un  de  ces  faits  d’harmonie  fonctionnelle 
que  relève  si  fréquemment  le  physiologiste.  La  sécrétion  salivaire,  pour 
prendre  un  exemple  dans  notre  sujet  même,  est  plus  activement  excitée 
par  une  substance  sapide  que  par  un  simple  contact,  même  chez  un  ani¬ 
mal  dont  le  cerveau  a  été  enlevé,  et  qui  n’a  plus,  par  conséquent,  de 
gustation  véritable.  Dalton  a  constaté  que  la  bile  s’écoule  en  grande  quan- 
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lité  dans  le  duodénum  quand  les  aliments  sont  en  contact  avec  l’estomac  ; 
nous  avons  déjà  parlé  de  la  sécrétion  salivaire  dans  ces  circonstances  ;  il 
n’est  pas  prouvé  que  cela  se  passe  quand  Testomac  ne  contient  que  des 
matières  inertes. 

D’un  autre  côté,  est-il  si  difficile  de  comprendre  que  chez  les  animaux 
morts  d’inanition,  l’estomac  qui,  depuis  longtemps,  n’a  point  été  excité 
à  verser  dans  sa  cavité  le  produit  déjà  formé  de  ses  glandes  à  pepsine,  soit 
riche  en  substance  active?  Quant  à  la  plus  grande  activité  des  glandules 
stomacales  pendant  la  période  d’absorption,  que  présente-t-elle  qu’on  ne 
rencontre  précisément  à  ce  moment  dans  toutes  les  glandes  de  l’écono¬ 
mie?  Sans  doute,  ce  sont  là  des  rapprochements  et  non  des  explications. 
Mais  cet  aveu  d’ignorance  me  paraît  encore  préférable  à  des  explications 
peut-être  illusoires,  à  des  théories  ingénieuses,  mais  plus  saisissantes  que 
solidement  fondées. 

Tandis  que,  par  le  concours  de  la  salive  et  des  sucs  stomacaux,  s’opèrent 
sur  les  aliments  les  modifications  chimiques  que  je  viens  d’énumérer, 
l’estomac  se  contracte  lentement,  mais  d’une  manière  à  peu  près  conti¬ 
nue  ;  ces  mouvements,  dont  l’énergie  et  le  rôle  avaient  été,  du  temps 
des  iatro-mathématiciens,  si  étrangement  exagérés  que’VVainewright  éva¬ 
luait  leur  puissance  à  260,000  livres  (Haller),  et  que  Hecquet  écrivit  un 
livre  (1712)  intitulé  :  de  la  Digestion  suivant  le  système  de  la  trituration 
et  du  broiement;  ces  mouvements  dont  le  rhythme  et  les  rapports  avec  le 
système  nerveux  seront  décris  au  mot  Estomac,  présentent  dans  l’acte 
digestif  une  utilité  manifeste.  En  brassant  la  masse  alimentaire,  ils  per¬ 
mettent  aux  sucs  digestifs  d’en  pénétrer  plus  également  toutes  les  parties  ; 
«  les  digestions  artificielles,  dit  Longet,  se  font  plus  vite  dans  des  flacons 
agités  que  dans  des  flacons  laissés  en  repos.  »  Enfin,  après  un  certain 
temps,  ces  mouvements  font  passer  par  fragments,  dans  le  duodénum, 
la  masse  alimentaire  :  la  digestion  stomacale  est  finie. 

A  ce  moment,  le  bol  pylorique,  si  l’on  peut  ainsi  l’appeler,  présente 
un  aspect  et  une  composition  qui  varient  avec  la  nature  et  aussi  avec  la 
quantité  des  aliments  sur  lesquels  ont  eu  à  agir  les  sucs  buccaux  et  sto¬ 
macaux.  La  réaction  est  acide  ;  et  il  contient  encore  une  grande  quantité 
de  salive  et  de  suc  gastrique. 

Les  liquides,  selon  leur  quantité,  traversent  tout  droit  l’estomac  ou 
s’y  absorbent,  entraînant,  en  tous  cas,  avec  eux,  les  sels  dissous,  parmi 
lesquels  il  convient  de  citer,  malgré  qu’en  ait  dit  Blondlot,  une  partie  des 
carbonates  et  même  des  phosphates  de  chaux,  puis  la  glycose  et  une  forte 
proportion  de  peptones.  L’amidon  cru,  s’il  y  en  avait,  est  seulement  un 
peu  désagrégé  (Grünewaldt,Schrœder),mais  chimiquement  intact.  L’ami¬ 
don,  ou,  d’une  manière  plus  générale,  les  féculents  cuits,  sont,  au  con¬ 
traire,  dissous,  transformés  en  dextrine  et  glycose,  et  même  absorbés,  à 
moins  que  la  quantité  à  digérer  n’ait  été  très-considérable,  ou  la  saliva¬ 
tion  très-restreinte.  Les  matières  grasses  fluidifiées  par  la  chaleur  du 
corps,  brassées  par  les  mouvements  stomacaux,  se  présentent  dans  un 
état  de  division  qui  ressemble  (Beaumont)  et  a  même  fait  croire  (Blondlot) 
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à  une  émulsion  véritable,  mais  qui,  en  tous  cas,  facilitera  singulièrement 
l’action  consécutive  des  sucs  intestinaux.  Quant  aux  matières  albuminoï¬ 
des,  le  gluten,  la  légumine,  la  fibrine  (la  vraie  fibrine  du  sang),  la  géla¬ 
tine,  ont,  le  plus  souvent,  entièrement  disparu  ;  l’albumine,  surtout  si 
elle  a  été  ingérée  cuite,  et  pas  en  quantité  énorme,  est  également  dis¬ 
soute;  la  caséine  laisse  un  important  résidu  de  métapeptone  et  de  dys- 
peptone.  Enfin,  la  chair  musculaire,  dont  tout  le  tissu  cellulaire  est  dis¬ 
sous,  dont  les  fibrilles,  dépouillées  même  de  leur  gaine  propre,  ont  perdu 
leurs  stries  et  se  dissocient  au  moindre  contact,  est  réduite  en  une  sorte 
de  pulpe  dont  la  désorganisation  complète  ne  s’achèvera  ordinairement 
que  plus  'tard,  dans  le  trajet  intestinal.  (Cl.  Bernard.)  Les  tendons,  les 
cartilages,  les  membranes  artérielles  sont  à  peine  altérés  chimiquement. 
Quant  aux  os,  ils  ne  passent  point  à  l’état  d’os  dans  l’intestin  ;  l’osséine  a 
été  dissoute,  mais  la  poudre  des  phosphates  calcaires  n’a  pas  toujours  été 
complètement  absorbée  par  l’estomac. 

C’est  à  cet  ensemble  de  matières,  constituant  généralement  une  masse 
pâteuse,  grisâtre  et  acide,  qu’on  a  donné  le  nom  de  chyme,  mot  qui  n’a 
plus  aujourd'hui,  vu  la  composition  chimique  si  variable  du  produit  qu’il 
désigne,  de  valeur  scientifique. 

Quant  à  la  question  de  savoir  pendant  combien  de  temps  séjournent 
dans  l’estomac  les  substances  non, susceptibles  d’être  digérées;  quant  à 
celle  plus  compliquée  et  plus  importante  de  savoir  en  combien  de  temps 
les  substances  attaquables  par  les  sucs  stomacaux  et  buccaux  sont  dis¬ 
soutes  ou  du  moins  réduites  en  masse  pulpeuse,  chymifiées,  comme  on 
dit,  les  renseignements  que  nous  possédons  sont  incomplets,  et,  qui  pis 
est,  contradictoires  en  apparence.  La  digestibilité  des  aliments,  varie  en 
effet,  non-seulement  d’un  aliment  à  l’autre  chez  la  même  personne,  mais 
encore  avec  les  circonstances  et  les  individus. 

De  plus,  le  degré  de  trituration  et  de  dilacération  est  une  condition 
très-importante  à  considérer.  Weber  introduit  par  une  fistule,  dans  l’es¬ 
tomac  d’un  chien,  un  gros  morceau  de  viande  de  bœuf;  il  met  quatre  à 
cinq  fois  plus  de  temps  à  disparaître  complètement  que  le  même  poids  de 
la  même  viande  hachée. 

Les  expériences  de  Gosse  ne  nous  ont  rien  appris  que  n’enseigne  l’ex¬ 
périence  de  chaque  jour  ;  les  viandes  blanches,  les  poissons,  le  pain,  etc., 
se  chymifient,  dit-il,  en  une  heure  et  demie  au  plus,  et  constituent  des 
aliments  légers,  tandis  que  la  viande  de  porc,  le  boudin,  les  jaunes  d’œufs 
durcis,  substances  indigestes,  demandent  de  quatre  à  six  heures.  D’autre 
part,  il  est  curieux  de  trouver  dans  le  tableau  qui  résume  les  recherches 
de  W.  Beaumont,  en  tête  des  aliments  rapidement  digestibles,  les  pieds 
de  cochon  marinés  (une  heure),  et  à  l’autre  extrémité  le  poulet  rôti  (quatre 
heures),  et  le  veau  frit  (quatre  heures  et  demie);  et,  tandis  que  l’oie  rôtie 
se  digérait  en  deux  heures  et  demie,  de  voir  le  canard  rôti  réclamer  quatre 
heures  et  demie  pour  le  même  résultat  !  N’a-t-on  pas  droit  de  s’étonner, 
après  cela,  de  trouver  des  auteurs  qui  tirent  de  l’aspect  des  substances 
contenues  dans  l’e.stomac  ou  même  dans  l’intestin,  ce  qui  est-  pis  en- 
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core,  des  conclusions  touchant  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  leur 

ingestion? 

Digestion  dans  l’intestin  grêle.  —  La  masse  pulpeuse  et  acide  du  chyme 
pénètre  enfin,  petit  à  petit,  dans  le  duodénum.  Presque  aussitôt  (sans 
parler  du  produit  des  glandes  de  Brünner  et  des  glandes  de  Lieberkühn 
sur  lequel  nous  reviendrons)  elle  se  trouve  en  présence  de  la  bile  et  du 
suc  pancréatique,  qui  l’imbiberont  au  passage.  Ces  liquides,  légèrement 
alcalins,  sont,  dès  à  l’avance,  déversés  dans  l’intestin,  sous  l’influence 
des  excitations  produites  par  le  contact  des  aliments  dans  l’estomac.  Le 
pancréas  est,  en  effet,  une  glande  tout  à  fait  intermittente  (Cl.  Bernard), 
et  la  bile  n’est  chassée  en  quantité  des  conduits  et  de  la  vésicule  que 
lorsque  la  digestion  stomacale  est  en  train.  (Cl.  Bernard,  Dalton.)  Déplus, 
la  présence  du  chyme  dans  le  duodénum  a  pour  résultat  de  déterminer 
l’excrétion  biliaire;  cela  est  peut-être  dû  à  sa  réaction  acide,  car  on  ob¬ 
tient  un  jet  de  bile  en  touchant  l’orifice  du  canal  cholédoque  avec  une 
baguette  qui  porte  une  goutte  d’acide  acétique  dilué. 

Rappelons-nous  que  cette  masse  contient  encore  de  la  salive  et  du  suc 
gastrique  qui,  dans  un  vase  inerte,  seraient  susceptibles  de  continuer 
encore  leur  action  et  de  parfaire,  ou  du  moins  de  pousser  beaucoup  plus 
loin,  la  dissolution  des  albuminoïdes  et  la  saccharification  des  féculents. 
En  présence  de  ces  conditions  nouvelles,  que  va-t-il  se  passer? 

La  bile,  tout  d’abord,  ne  saurait,  en  quelque  quantité  qu’on  l’ajoute  au 
suc  gastrique,  en  neutraliser  l’acidité,  car  ses  acides  propres  sont,  par 
l’acide  du  suc,  mis  en  liberté.  (Schützenberger.)  Mais,  au  contact  de  la  bile 
et  de  la  masse  chymeuse,  il  se  fait  un  précipité  (Cl .  Bernard)  qui  consiste 
principalement  en  acides  cholique  et  choléique  et  endyslysine.  (Frerichs.) 
Les  peptones  ne  sont  point  parlé  modifiées  (Lehmann),  et  ce  précipité 
s’obtient  en  présence  du  suc  gastrique  seul.  (Lussana.) 

Ce  précipité  a  .pour  conséquence  de  donner  au  contenu  du  duodénum 
et  de  la  partie  supérieure  de  l’intestin  grêle  une  teinte  jaunâtre  et  un 
aspect  caillebotté.  11  est  au  reste  soluble  dans  les  alcalis  faibles,  et,  à 
cause  de  cela,  se  redissout  dans  le  parcours  de  l’intestin,  car  cet  aspect 
ne  se  retrouve  plus  vers  l’extrémité  de  l’intestin  grêle.  Quant  au  sue 
pancréatique  et  aux  sucs  intestinaux,  ils  ne  produisent  pas,  en  se  mé¬ 
langeant  avec  la  masse  venue  de  l’estomac,  de  modifications  immé¬ 
diates. 

Relativement  à  la  réaction  que  présente  l’intestin,  je  prendrai  deux 
exemples  chez  deux  animaux  nourris  de  manière  différente.  Un  chien 
étant  resté  deux  journées  à  jeun,  si  on  lui  donne,  à  douze  heures  d’inter¬ 
valle,  deux  repas  de  matières  exclusivement  albuminoïdes  et  qu’on  le  tue 
cinq  ou  six  heures  après  le  second  repas,  on  trouve  environ  la  moitié 
supérieure  de  l’intestin  plus  ou  moins  remplie  de  la  bouillie  acide,  d’as¬ 
pect  caillebotté,  dont  nous  avons  parlé  ;  l’acidité  va  en  diminuant  au  fur  et 
à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’estomac  ;  puis  vient  une  région  vide,  où 
la  réaction  des  parois  est  presque  neutre,  et  enfin  on  retrouve,  plus  ou 
moins  près  du  cæcum,  les  restes  du  premier  repas,  bouillie  généralement 
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noirâtre  et  un  peu  alcaline.  A  partir  du  cæcum,  les  matières  présentent 
d’ordinaire  une  réaction  franchement  acide. 

Supposons  maintenant  qu’après  deux  jours  de  jeûne  nous  ayions  fait 
manger  à  notre  chien  de  notables  quantités  d’amidon  cuit,  en  deux  repas 
pris  également  à  douze  heures  d’intervalle.  Cinq  ou  six  heures  après, 
ayant  tué  l’animal,  nous  trouverions  l’estomac  vide  ou  ne  contenant  qu’un 
mélange  un  peu  acide  de  salive  et  de  suc  gastrique.  Dans  le  duodénum, 
liquide  brun,  sans  l’aspect  caillebotté  du  cas  précédent  ;  réaction  à  peine 
acide.  Puis  le  même  liquide  ne  tarde  pas  à  prendre  une  réaction  légère¬ 
ment  alcaline,  qui  se  rencontre  dans  tout  le  reste  de  l’intestin  grêle.  Le 
gros  intestin  contient  des  matières  jaunâtres,  un  peu  alcalines.  Dans  tout 
l’intestin,  pour  le  dire  en  passant,  dans  l’estomac,  dans  le  rectum,  j’ai 
pu,  contrairement  à  ce  qu’avaient  vu  Tiedemann  et  Gmelin,  constater  avec 
l’iode  la  présence  de  traces  d’amidon  :  ces  différences  tiennent  évidem¬ 
ment  à  la  quantité  ingérée. 

Dans  les  deux  cas,  si  différents  d’ailleurs  que  nous  venons  d’étudier, 
c’est  la  réaction  acide  qui  domine  dans  toute  la  partie  où  se  fait  la  diges¬ 
tion,  et  c’est  dans  un  milieu  acide  que  devaient  agir  sur  les  matières  ali¬ 
mentaires  et  la  bile,  et  le  suc  pancréatique,  et  les  liquides  intestinaux. 

Dans  ces  conditions,  on  voit  se  continuer  des  réactions  analogues  à 
celles  que  nous  avons  signalées.  Les  féculents  d’abord,  et  la  dextrine  dans 
laquelle  ils  sont  déjà  en  partie  transformés,  se  modifient  jusqu’au  bout  et 
deviennent  de  la  glycose. 

Donders  a  vu  que  chez  des  chiens  auxquels  il  avait  pratiqué  une  fistule 
à  l’origine  de  l’intestin  grêle,  il  se  présentait  à  la  fistule  une  notable 
quantité  de  fécule  quand  on  nourrissait  les  chiens  avec  du  pain ,  en  quan¬ 
tité  non  exagérée;  au  contraire,  à  la  suite  de  digestions  normales  de  pain, 
on  ne  retrouve  pas  de  fécule  dans  les  excréments.  Cette  saccharification 
intestinale  ne  doit  probablement  pas  être  attribuée  à  la  salive  que  les 
aliments  contiendraient  encore  ;  car  celle-ci  paraît  avoir  fait  son  effet  tout 
entier  dans  l’estomac  lui-même.  Il  faut  moins  encore  l’attribuer  à  la  bile, 
incapable  d’une  pareille  transformation.  (Bidder  et  Schmidt.)  Mais  le  suc 
intestinal  et  surtout  le  suc  pancréatique  en  sont  les  agents.  Dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  il  n’est  pas  possible  de  faire,  sous  le  rapport 
quantitatif,  la  part  exacte  à  chacun  de  ces  deux  liquides,  non-seulement 
chez  l’homme,  mais  même  chez  une  espèce  animale  quelconque.  Ce  que 
nous  savons  de  la  quantité  et  de  l’activité  chimique  du  suc  intestinal  est 
surtout  trop  peu  de  chose.  Il  est  seulement  bien  certain  que,  sous  aucun 
rapport,  le  suc  de  l’intestin  n'a  autant  de  puissance  que  celui  du  pan¬ 
créas.  Cependant,  c’est  se  mettre,  je  crois,  en  accord  avec  tous  les  faits 
connus  que  d’identifier  ces  deux  sucs  dans  la  nature  de  leur  action  sur  les 
matières  grasses,  féculentes  et  albuminoïdes.  Il  faut  cependant  faire  ex¬ 
ception  pour  le  liquide  sécrété  par  les  glandes  de  Brûnner,  et  qui  n’agit 
nullement  sur  ces  substances  alimentaires.  (Cl.  Bernard,  Colin  et  Lassai- 
gne,  Albini,  Middeldorf.) 

Le  suc  intestinal,  c’est-à-dire  le  liquide  produit  par  les  glandes  de  Lie- 
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berkühn,  agit  manifestement  pour  saccharifier  l’amidon  et  aussi,  paraît-il, 
pour  changer  en  glycose  le  sucre  de  canne  (Kühne,  Leube),  comme  l’ont 
montré  surtout  les  observations  faites  par  Busch  sur  une  femme  atteinte 
d’une  fistule  duodénale.  Quant  à  l’action  du  pancréas  sur  les  mêmes  ma¬ 
tières,  elle  a  été  bien  mise  hors  de  doute  par  Valentin,  Bouchardat  et  San¬ 
dres.  Elle  est  identique  à  celle  de  la  salive,  tout  aussi  rapide  (Lenz),  et 
même  plus  énergique,  puisqu’elle  transforme  aisément  même  l’amidon 
cru.  (Cl.  Bernard.) 

Le  second  groupe  d’aliments  sur  lesquels  auront  à  s’exercer  les  liquides 
intestinaux  est  composé  des  albuminoïdes.  Ici  encore,  la  bile  n’agit  en 
aucune  façon  (Bidder  et  Schmidt)  ;  elle  est  incapable,  malgré  qu’en  aient 
dit  Scherer  et  Frerichs,  de  transformer  à  nouveau  les  peptones  en  albu¬ 
mine  coagulable.  (Lehmann.)  Ici  encore,  le  suc  pancréatique,  les  sucs  des 
glandules  intestinales  sont  identiques  dans  leur  action,  et  cette  action 
elle-même  est  identique  à  celle  du  suc  gastrique.  Celui-ci  même,  qui  se 
trouve  certes  en  excès  dans  la  masse  chymeuse,  continue- 1- il  à  agir 
dans  l’intestin?  Non.  (Cl.  Bernard,  Dalton,  Corvisart.)  Brûcke  a  fait  voir 
que  les  moindres  traces  de  bile  suffisent  pour  arrêter  définitivement 
l’action  de  la  pepsine  et  du  suc  gastrique;  de  là  les  indigestions  qui  sui¬ 
vent  le  reflux  dans  l’estomac  d’une  petite  quantité  de  bile. 

L’action  du  suc  intestinal  sur  les  matières  albuminoïdes  a  été  bien  dé¬ 
montrée  par  Bidder  et  Schmidt,  Zander,  Busch,  etc.  Celle  du  suc  pan¬ 
créatique,  signalée  par  Purkinje  et  Valentin,  fut  étudiée  d’abord  par 
Cl.  Bernard,  puis  par  L.  Corvisart,  Meissner,  Danilewsky,  etc.  (Voy.  art. 
Pancréas.)  Elle  est  incontestable,  qu’on  se  serve  du  suc  lui-même,  obtenu 
par  fistule  (Cl.  Bernard),  ou  de  l’infusion  de  la  glande.  (L.  Corvisart.)  Le 
mélange  avec  la  bile  n’en  modifie  nullement  l’énergie,  et  c’est  là  un 
point  très-important  pour  notre  sujet.  (Cl.  Bernard.)  Elle  est  identique, 
je  le  répète,  avec  celle  du  suc  gastrique  et  donne  naissance  à  de  la  pep- 
tone.  (Meissner.  )  La  formation  de  parapeptone  n’aurait  point  lieu,  suivant 
Meissner;  von  Vittich  est  d’un  avis  différent.  Il  est  très-remarquable  que 
cette  action  est,  comme  celle  de  la  pepsine,  beaucoup  plus  active  dans  un 
milieu  acide  (Meissner),  et  telle  est,  en  effet,  comme  nous  l’avons  dit,  la 
réaction  de  la  masse  alimentaire  sur  laquelle  elle  s’exerce.  Mais  cette  con¬ 
dition,  favorable  il  est  vrai,  ne  serait  pas  essentielle,  disent  L.  Corvisart  et 
Kühne  à  l’encontre  de  Meissner  et  de  Lussana,  et  la  formation  des  peptones 
pourrait  s’opérer  dans  un  milieu  neutre  ou  même  alcalin. 

Cette  action  du  suc  pancréatique  s’exerce  sur  toutes  les  substances 
albuminoïdes  et  d’une  manière  spéciale  sur  la  musculine  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  le  suc  gastrique  n’a  pas  eu  le  temps  d’attaquer  très- 
énergiquement.  (Cl.  Bernard.)  Elle  continue  également  et  mène  jusqu’à 
leur  accomplissement  total  les  actes  commencés  par  le  suc  gastrique  ;  la 
métapeptone  et  la  parapeptone,  par  exemple,  continuent  à  se  modifier  et 
deviennent  de  la  peptone  semblable  à  celle  déjà  formée  dans  l’estomac. 
(Meissner.) 

Le  pancréas,  comme  je  l’ai  dit  déjà,  est  une  glande  à  sécrétion  inter- 
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mittente.  Pendant  que  se  fait  la  digestion  stomacale,  il  se  gonfle,  rougit 
et  sécrète  activement.  (Cl.  Bernard.)  C’est  alors  seulement,  et  cela  se  com¬ 
prend  aisément,  que  son  suc  peut  être  recueilli  en  quantité  notable 
(Cl.  Bernard)  ;  c’est  alors  seulement  que  l’infusion  de  son  tissu  est  suscep¬ 
tible  d’attaquer  les  substances  albuminoïdes.  (L.  Corvisart.)  Mais, selon  cet 
auteur,  cette  activité  du  produit  de  l’infusion  pancréatique  pendant  la 
période  digestive  ne  serait  pas  due  seulement  à  une  sécrétion  plus  active 
excitée  par  simple  voie  réflexe.  Il  ne  suffirait  pas  qu’il  y  ait  digestion  ;  il 
faudrait  encore  qu’il  y  eut  digestion  de  certaines  substances.  En  vain 
nourrit-on,  dit  Corvisart,  un  animal  de  matières  amylacées  ou  grasses, 
l’infusion  de  son  pancréas  ne  transformera  pas  les  albuminoïdes.  Mais 
si  des  albuminoïdes  mêmes,  introduits  dans  l’estomac,  ont  donné  nais¬ 
sance  à  des  peptones  qui  se  sont  absorbées,  ces  peptones  mettent  en 
activité  le  pancréas,  qui  se  trouve  ainsi  chargé,  et  possède  alors  son- 
action  peptogénique. 

Cette  théorie,  on  le  voit,  présente  avec  celle  des  peptogènes  stomacaux, 
qui  a  été  plus  haut  développée,  une  analogie  remarquable.  Elles  tendent 
toutes  deux  à  faire  admettre,  entre  les  divers  actes  de  la  digestion,  de  l’ab¬ 
sorption  et  des  sécrétions  gastrique  et  pancréatique,  une  harmonie  fonc¬ 
tionnelle  nouvelle.  On  savait  bien  que  le  désir,  la  vue,  le  contact  des 
matières  alimentaires  mettent  les  glandes  digestives  en  un  état  de  turges¬ 
cence  et  d’activité  sécrétoire  qui  se  manifeste  avec  une  rapidité  différente  : 
instantanément,  par  exemple,  pour  la  salive,  au  bout  de  quelques  heures, 
au  contraire,  pour  le  pancréas.  Mais  d’après  les  idées  de  L.  Corvisart  et 
de  M.  Schiff,  il  faudrait  en  outre  que  certaines  substances  peptogènes 
(peptone,  de.xtrine)  ou  pancréatogènes  (peptones)  aient  déjà  été  intro¬ 
duites  dans  le  sang,  et  puissent  fournir  à  la  sécrétion  de  la  pepsine  et  du 
principe  inconnu  qui,  dans  le  suc  pancréatique,  transforme  les  albumi¬ 
noïdes.  Nous  avons  assez  longuement  déjà  exposé  la  théorie  de  M.  Schiff. 
Comme  elle,  celle  de  L.  Corvisart  s’appuie  sur  des  appréciations  quanti¬ 
tatives  de  l’énergie  digestive  d’infusions  pancréatiques  considérées  pen¬ 
dant  la  digestion,  tantôt  de  matières  féculentes,  tantôt  de  matières  albumi¬ 
noïdes  (pancréatogènes).  Or,  c’est  chose  bien  délicate  et  sujette  à  erreur 
que  de  semblables  mesures.  Les  mêmes  méthodes  de  recherche,  appliquées 
simultanément  et  dans  des  conditions  en  apparence  identiques,  donnent 
fréquemment  des  résultats  notablement  différents.  Ceux  qui  ne  peuvent, 
à  l’appui  de  ce  que  je  viens  de  dire,  invoquer  leur  propre  expérience 
n’ont  qu’à  se  rappeler  les  divergences  singulières  des  physiologistes  qui 
ont  cherché  à  estimer  en  chiffres  la  puissance  digestive  du  suc  gastrique 
ou  du  liquide  pancréatique;  divergences  qui  se  rencontrent  dans  les  ré¬ 
sultats  mêmes  obtenus  par  chaque  expérimentateur. 

A  la  théorie  de  L.  Corvisart,  Moritz  Schiff,  qui  l’accepte  complètement, 
a  ajouté  une  complication  singulière.  Pour  lui,  le  pancréas  ne  peut  être 
chargé  par  la  digestion  des  peptones  (auxquelles  il  ajoute  la  dextrine)  que 
grâce  à  l’intervention  de  la  rate.  Si  celle-ci  est  enlevée,  le  pancréas  devient 
inerte,  et  les  pancréatogènes  introduits  directement  dans  le  sang,  en  de- 
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hors  de  la  circulation  splénique,  sont  incapables  de  charger  le  pancréas. 
La  rate  jouerait  donc,  par  rapport  au  pancréas,  un  rôle  diamétralement 
inverse  de  celui  que  jouent,  selon  lui,  par  rapport  à  l’estomac,  les  gan¬ 
glions  mésentériques  :  ceux-ci  détruisent  les  peptogènes,  la  rate  forme¬ 
rait  les  pancréatogènes.  A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  Schiff  invoque 
l’appétit  extraordinaire  que,  suivant  lui,  présentent  les  animaux  dératés. 
Je  dois  dire  que  je  n’ai  jamais  rien  observé  de  pareil,  et  que  Philipeaux, 
auquel  on  doit  tant  d’expériences  sur  l’ablation  de  la  rate,  n’a  jamais 
constaté  un  appétit  anormal  chez  ses  opérés.  La  malade  à  laquelle  Péan, 
l’année  dernière,  a  enlevé  la  rate,  ne  présente  plus,  aujourd’hui  que  la 
phase  de  convalescence  est  passée,  rien  de  particulier  sous  le  rapport 
de  l’appétit.  (Communication  directe  de  Péan.)  Il  y  a  longtemps,  du  reste, 
que  Cl.  Bernard,  ayant  enlevé  la  rate  chez  un  chien,  trouva,  deux  mois 
•  après  l’opération,  le  suc  pancréatique  normal  en  quantité,  et  qualité. 
(Voir,  pour  plus  amples  détails,  l’article  Rate.)  Quant  au  fond  de  la 
théorie,  elle  est  justiciable  des  objections  déjà  indiquées  plus  haut.  Les 
expériences  de  Lussana,  du  reste,  sont  loin  de  lui  prêter  un  appui.  Je 
n’aurais  pas  autant  insisté  sur  toutes  ces  hypothèses  si  elles  n’étaient 
parfois  présentées  avec  une  assurance  qui  pourrait  les  faire  considérer 
comme  démontrées  et  universellement  acceptées.  Je  ne  parlerai  égale¬ 
ment  que  pour  mémoire  de  l’idée  de  Von  Vittich,  à  savoir  que  le  pan¬ 
créas  doit  son  activité  à  de  la  pepsine  résorbée  de  l’estomac,  et  qui  s’éli¬ 
minerait  à  nouveau  par  cette  voie. 

Nous  arrivons  enfin  aux  matières  grasses,  et  ici  la  digestion  intestinale 
prend  une  importance  de  premier  rang.  Les  matières  grasses  ont  traversé 
la  bouche  et  l’estomac  sans  être  modifiées  ni  par  la  salive  ni  par  le  suc 
gastrique,  bien  qu’en  aient  dit  Longet  et  Blondlot.  Mais  pendant  leur  trajet 
dans  l’intestin,  elles  seront,  sans  modification  chimique,  mises  sous  une 
forme  qui  leur  permettra  de  traverser,  bien  que  n’étant  pas  liquides, 
la  paroi  intestinale  et  d’être  absorbées  par  les  chylifères  ;  elles  seront 
émulsionnées.  Cette  action  remarquable  est  due  tout  à  la  fois  à  la  bile, 
aux  sucs  intestinaux,  au  liquide  pancréatique. 

C’est  à  celui-ci  certainement  que  revient,  dans  ce  phénomène  curieux, 
la  part  la  plus  importante.  La  démonstration  scientifique  de  ce  fait 
considérable  est  due  à  Cl.  Bernard  (1848),  qui  fournit  ainsi  le  premier 
une  explication  certaine  de  la  digestion  et  de  l’absorption  de  matières 
grasses.  L’historique  de  cette  découverte  sera  exposé  comme  il  convient 
au  mot  Pancréas  ;  on  y  verra  comment,  par  des  motifs  plus  aisés  à  expli¬ 
quer  qu’à  excuser,  quelques  expérimentateurs  français  s’efforcèrent,  après 
avoir  nié  l’exactitude  des  faits  avancés  par  Cl.  Bernard,  d’en  transporter 
le  mérite  à  Eberle  qui,  dans  un  livre  demeuré  à  peu  près  inconnu  (1834), 
avait,  en  effet,  avancé  que  l’agitation  de  l’huile  avec  une  infusion  aqueuse 
de  pancréas  donne  au  liquide  l’aspect  d’une  émulsion  :  observation  de¬ 
meurée  presque  inaperçue,  dont  les  physiologistes  n’avaient  tiré  aucun 
parti,  car  ni  J.  Muller,  ni  Valentin,  ni  Bérard,  ni  Bouchardat,  n’en  ont 
fait  mention,  et  que  les  intérêts  de  la  justice  et  de  l’histoire  n’ont  pas 


DIGESTION.  —  DIGESTION  DANS  l’intestin  grêle.  507 

seuls  fait  exhumer  de  l’oubli  où  elle  était  restée  durant  quatorze  ans. 
Mais  nous  dirons  avec  Lussana  :  «  Bernard  puô  consolarsi  nella  sua 
gloria  délia  molta  invidia  altrui  e  délia  inolta  guerra  che  si  fa  aile 
sue  scoperte.  » 

Ce  n’est  pas  ici  que  doivent  être  indiquées  et  discutées  les  méthodes 
d’extraction  de  ce  suc,  les  précautions  à  prendre  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  sa  propriété  caractéristique  et  la  manière  dont  il  se  comporte  dans 
les  expériences  in  vitro,  quand  il  se  trouve  seul  en  présence  des  matières 
grasses  que  non-seulement  alors  il  émulsionne,  mais  qu’il  finit  par 
saponifier.  (Cl.  Bernard,  Berthelet.) 

Dans  l’intestin,  en  présence  d’une  réaction  presque  constamment 
acide,  et  pendant  un  contact  trop  peu  prolongé,  le  rôle  du  suc  pan¬ 
créatique  paraît  se  borner  à  émulsionner.  Les  résultats  de  la  destruction 
expérimentale  du  pancréas,  les  symptômes  des  maladies  dans  lesquelles 
le  pancréas  est  malade  ou  détruit,  concourent  avec  l’observation  directe 
pour  prouver  cette  action. 

J.  Béclard  a  dit  avec  raison  :  «  Les  contradicteurs  de  Cl.  Bernard,  dont 
les  travaux  ont  éclairé  d’une  vive  lumière  l’histoire  du  suc  pancréatique, 
lui  ont  prêté  une  idée  exclusive  qu’il  est  loin  d’avoir  eue.  Il  n’a  jamais 
soutenu  que  d’autres  liquides  que  le  suc  pancréatique  ne  pussent  émul¬ 
sionner  les  graisses.  » 

Cette  propriété ,  en  effet ,  a  été  retrouvée ,  bien  qu’infiniment  plus 
faible,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  dans  d’autres  liquides.  Je  ne 
veux  pas  parler,  bien  entendu,  de  la  salive  sous -maxillaire  du  chat 
(M.  Schiff),  ni  de  la  pepsine  pure  (L.  Corvisart),  encore  moins  du  fluide 
séminal  (Longet),  qu’on  ne  s’attendait  guère  à  voir  apparaître  dans  une 
question  de  digestion.  Je  laisse  également  de  côté  les  expériences  où 
l’on  ne  s’est  pas  occupé  de  savoir  si,  à  côté  des  conduits  pancréatiques 
que  l’on  oblitérait,  du  pancréas  que  l’on  enlevait,  il  ne  se  trouvait  pas 
d’autres  conduits  ou  d'autres  pancréas  plus  petits.  (Lenz,  Herbst,  Bérard 
et  G.  Colin.)  Des  travaux  sérieux  ont  montré  que  la  bile  et  le  suc  in¬ 
testinal  partagent,  à  un  moindre  degré,  il  est  vrai,  la  propriété  émulsion¬ 
nante  du  pancréas. 

C’est  particulièrement  à  Lenz  et  à  Frerichs  que  l’on  doit  cette  dé¬ 
monstration.  Bidder  et  Schmidt  ont  prouvé  que,  chez  des  animaux  munis 
de  fistules  biliaires,  la  quantité  des  matières  grasses  absorbées  diminue 
de  beaucoup.  Et  Busch  a  observé,  chez  sa  malade  à  fistule  duodénale,  que 
les  matières  grasses  étaient  encore  absorbées,  mais  faiblement,  dans  le 
trajet  du  tube  intestinal,  exclusivement  en  présence,  par  conséquent,  du 
suc  propre  de  l’intestin. 

Le  séjour  prolongé  que  les  aliments  peuvent  faire  dans  le  tube  intes¬ 
tinal  est  cause  que  l’action  des  liquides  sécrétés  ne  s’arrête  pas  toujours 
au  degré  que  nous  avons  indiqué.  Les  modifications  des  matières  fécu¬ 
lentes,  par  exemple,  peuvent  aller  non-seulement  jusqu’à  la  formation  de 
la  glycose,  mais  même  jusqu’à  la  production  des  acides  lactique,. acétique, 
butyrique.  Le  sucre  de  canne  échappé  en  partie  à  l’action  des  sucs  sto- 
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macaux  se  transforme  complètement  en  glycose.  (Becker.)  De  même  le 
suc  pancréatique,  agissant  pendant  longtemps  sur  les  matières  albu¬ 
minoïdes  peut,  comme  l’a  vu  Kühne,  donner  naissance  à  de  grandes 
quantités  de  leucine  et  de  tyrosine.  Enfin,  dans  la  partie  inférieure  de 
l’intestin  grêle,  là  où  reparaît  d’ordinaire  la  réaction  alcaline,  il  n’est 
pas  impossible  que  le  suc  pancréatique  n’opère,  sur  une  partie  des  matières 
grasses  échappées  à  l’émulsion,  une  saponification  véritable. 

De  même  que  dans  l’estomac,  l’action  des  sucs  digestifs  est  facilitée  par 
les  mouvements  propres  de  l’intestin,  qui,  brassant  les  substances  alimen¬ 
taires  et  les  entraînant  vers  le  dehors  au  fur  et  à  mesure  que  leur  transfor¬ 
mation  est  plus  avancée,  permettent  aux  liquides  de  mieux  les  pénétrer  et 
leur  évitent  d’imbiber  inutilement  des  matières  déjà  épuisées.  Ces  mou¬ 
vements  paraissent  s’exagérer  singulièrement  sous  l’influence  de  certaines 
actions  nerveuses  ou  de  certaines  excitations  locales.  Parmi  ces  excita¬ 
tions  il  convient  de  citer,  bien  qu’elle  soit  encore  un  peu  probléma¬ 
tique,  celle  de  la  bile  qui,  selon  Schiff,  agirait  spécialement  sur  les 
villosités  de  l’intestin.  Tiedemann  et  Gmelin  pensaient  qu’elle  peut 
même  déterminer  les  contractions  de  la  tunique  musculaire.  Cela  n’est 
point  démontré. 

Le  rhythme  de  ces  mouvements,  leurs  rapports  avec  la  moelle  épinière, 
les  ganglions  thoraciques  du  sympathique,  les  nerfs  splanchniques,  les 
réseaux  nerveux  de  Meissner  et  d’Auerbach  seront  étudiés  à  l’art.  Intestin. 
Je  me  contente  de  rappeler  ici  que,  suivant  Busch,  le  mouvement  péri¬ 
staltique  est  assez  puissant  pour  surmonter  la  pression  d’une  colonne  de 
deux  pieds  d’eau. 

Je  répète  enfin  que,  pour  l’intestin  comme  pour  l’estomac,  l’ab¬ 
sorption  qui  enlève  toutes  les  substances  transformées  (glycose,  pep- 
tones...),  permet  aux  sucs  digestifs  de  se  trouver  toujours  en  présence 
de  matériaux  nouveaux.  Nous  avons  vu,  en  parlant  de  la  digestion  sto¬ 
macale,  quelle  importance  présente  cette  disparition  des  peptones  for¬ 
mées  ;  il  est  probalale  que  cette  importance  est  la  même  pour  le  suc  pan¬ 
créatique  et  pour  la  pepsine. 

Les  actions  modificatrices  dont  nous  avons  donné  le  détail  peuvent 
continuer  non-seulement  dans  l’extrémité  terminale  de  l’intestin  grêle, 
mais  dans  le  gros  intestin  lui-même.  Ici  même  le  liquide  alcalin  que  sécrè¬ 
tent  les  parois  n’est  pas  complètement  dénué  de  tout  pouvoir  modifica¬ 
teur.  L’amidon,  les  matières  albuminoïdes  peuvent  encore  être  transfor¬ 
més  et  absorbés.  Steinhauser  a  pu  s’en  assurer  en  observant  une  femme 
atteinte  d’une  fistule  du  côlon  ascendant.  Mais  les  matières  grasses  ne  sont 
nullement  attaquées. 

La  durée  du  séjour  des  aliments  et  de  leurs  résidus  dans  l’appareil  di¬ 
gestif  varie  singulièrement,  on  le  comprend,  suivant  la  nature  de  ces 
aliments  et  les  dispositions  personnelles.  Sur  un  individu  atteint  d’anus 
contre  nature  à  quelques  centimètres  avant  la  fin  de  l’intestin  grêle, 
Braune  voyait  arriver  les  restes  d’un  repas  de  soupe  et  de  viande,  entre 
trois  et  six  heures  après  son  ingestion. 
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Résumé.  —  Les  actes  digestifs  ont  pour  résultats  principaux  de  transfor¬ 
mer  les  aliments  albuminoïdes  en  peptones,  de  sacchariGer  les  féculents, 
d’émulsionner  les  corps  gras.  La  digestion  des  matières  albuminoïdes  est 
commencée  et  même  fort  avancée  dans  l’estomac  par  l’action  du  suc 
gastrique,  action  qu’arrête  sans  retour  le  contact  de  la  bile,  et  que  supplée 
alors  celle  des  sucs  intestinaux,  et  au  plus  haut  degré  du  liquide  pan¬ 
créatique.  La  sacchariGcation  des  féculents  commence  dans  la  bouche,  en 
présence  de  la  salive,  continue  dans  l’estomac,  et  s’achève  dans  l’intestin, 
grâce  au  concours  des  glàndules  de  Lieberkûhn  et  surtout  du  pancréas, 
plus  actif  encore  que  les  glandes  salivaires.  Les  matières  grasses,  enfin, 
qui  ont  traversé  intactes  la  bouche  et  l’estomac,  sont,  dans  l’intestin 
grêle,  attaquées  médiocrement  par  le  suc  intestinal, plus  efficacement  par 
la  bile,  et  avec  plus  d’énergie  encore  par  le  fluide  pancréatique. 

Ces  liquides  divers  sont,  quant  à  leur  sécrétion,  liés  entre  eux  par  une 
harmonie  fonctionnelle  tout  à  fait  remarquable.  Non-seulement  la  pré¬ 
sence  des  aliments  dans  la  bouche  fait  affluer  la  salive  dans  l’estomac, 
mais  la  sécrétion  stomacale  suit  la  simple  excitation  buccale  et,  réci¬ 
proquement,  une  augmentation  de  la  sécrétion  salivaire  est  la  consé¬ 
quence  de  l’excitation  stomacale.  L’arrivée  des  aliments  dans  l’estomac, 
le  travail  qu’ils  y  excitent,  ont  pour  effet  de  faire  pleuvoir  le  suc  gas¬ 
trique,  riche  en  acide  et  en  pepsine,  de  faire  déverser  dans  le  duodénum 
la  bile  déjà  formée,  et  de  déterminer  la  sécrétion  intermittente  de  la 
glande  pancréatique.  Suivant  Schiff  et  Corvisart ,  des  harmonies  d'un 
ordre  plus  complexe  lieraient  entre  eux,  d’un  côté  les  aliments,  le  suc 
gastrique  et  les  ganglions  mésentériques,  de  l’autre  les  aliments,  le  suc 
pancréatique  et  la  rate. 

Des  mouvements  enfin  du  tube  intestinal  tout  entier,  mouvements 
involontaires  et  même  inconscients,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins  en  rap¬ 
port  avec  les  impressions  locales  et  les  sentiments  généraux,  fournissent 
à  l’action  chimique  des  sucs  digestifs,  et  particulièrement  à  l’émulsionne- 
ment  des  matières  grasses,  les  plus  favorables  conditions. 

On  remarquera  peut-être  que  j’ai  gardé  le  plus  complet  silence  sur  la 
question,  tant  de  fois  controversée,  de  savoir  si  les  sucs  digestifs,  et  en 
particulier  le  suc  gastrique,  agissent  à  la  façon  de  ferments,  par  voie  cata¬ 
lytique  ou  par  pure  action  chimique.  Nos  connaissances  sur  la  théorie 
des  phénomènes  de  la  catalyse  et  de  la  fermentation  sont  encore  trop 
peu  avancées  pour  nous  permettre  de  résoudre  scientifiquement  cette 
difficile  question  ;  il  serait  à  craindre  que  nos  discussions  sur  l’essence  de 
la  digestion  ne  parussent  avant  peu  de  temps  aussi  étranges  que  le 
semblent  aujourd’hui  les  idées  des  iatro-mathématiciens  sur  l’attrition, 
ou  de  Boerhaave  sur  la  fermentation. 

Mais  nous  pouvons  résumer  ce  que  nous  avons  dit  de  l’action  sur  les 
matières  féculentes  et  albuminoïdes  dans  les  propositions  suivantes,  en 
apparence  contradictoires,  et  qui  peuvent  servir  aux  partisans  comme  aux 
ennemis  des  diverses  théories.  A,  l’action  des  sucs  digestifs  est  d’autant 
plus  énergique  et  plus  rapide  qu’ils  sont  plus  riches  en  certains  prin- 
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cipes  à  eux  propres  (diastase,  pepsine,  pancréatine),  en  d’autres  termes, 
une  quantité  donnée  de  ces  principes  ne  peut  transformer  qu’une  quantité 
maximum  d’aliment;  B,  mais,  d’autre  part,  cette  quantité  maximum  est 
énorme  par  rapport  à  la  quantité  de  substance  qui  a  été  nécessaire  pour 
la  déterminer;  G,  enfin,  ces  principes  actifs  ne  communiquent  point  aux 
substances  qu’ils  ont  modifiées  leurs  propriétés  caractéristiques,  et  pa¬ 
raissent  se  détruire  par  leur  propre  action. 

Nous  ne  dirons  donc  pas,  avec  les  anciens,  que  la  digestion  est  une 
CO ction  ou  une  élixation,  ni  avec  les  iatro-mécaniciens ,  qu’elle  est  une 
trituration,  ni  avec  Spallanzani,  qu’elle  est  une  dissolution,  ni,  avec 
Prout,  qu’elle  est  une  vitalisation,  ni  avec  certains  iatro-chimistes,  dont 
l’opinion  a  été  reproduite  en  partie  de  nos  jours,  qu’elle  est  une  sorte 
de  putréfaction  ;  mais  nous  ne  dirons  pas  non  plus  qu’elle  est  une  cata¬ 
lyse,  parce  que  ce  serait  ne  rien  dire  de  défini,  ni  qu’elle  est  une  fer¬ 
mentation,  parce  que  ce  mot  est  encore  employé  dans  des  acceptions 
très-diverses. 

Il  doit  nous  suffire  d’avoir  indiqué  les  phénomènes  dans  lesquels  elle 
consiste,  et  les  conditions  auxquelles  ces  phénomènes  sont  soumis. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  idées  théoriques,  on  voit  que,  grâce  aux  actes 
complexes  que  nous  venons  de  résumer,  les  aliments  introduits  dans 
l’appareil  digestif  sont  épuisés  graduellement  de  leurs  parties  utiles;  il 
n’en  reste  que  certaines  substances  sur  lesquelles  les  sucs  digestifs  n’ont 
point  d’action,  et  encore  des  substances  attaquables,  mais  ingérées  en 
quantité  trop  grande.  Ce  résidu  constitue  ce  qu’on  appelle  les  matières 
fécales,  dont  nous  allons  maintenant  étudier  la  formation  et  la  compo¬ 
sition. 

Matières  fécales.  —  Dans  la  partie  supérieure  de  l’intestin  grêle, 
avons-nous  dit,  les  substances  alimentaires  se  présentent  sous  la  forme 
d’une  bouillie  jaunâtre  et  acide;  dans  la  partie  inférieure,  la  couleur  est 
devenue  plus  foncée,  et  la  réaction  en  général  alcaline.  L’odeur  de  ces 
matières,  qui  varie  avec  leur  nature,  ne  présente  jusqu’ici  rien  de  désa¬ 
gréable;  mais  si,  par  une  raison  quelconque,  la  bile  n’a  pas  coulé  dans 
l’intestin,  la  couleur  brune  n’existe  pas,  et  l’odeur  devient  putride  et 
repoussante,  surtout  quand  les  aliments  sont  d’origine  animale.  (Tiede¬ 
mann  et  Gmelin,  Bidder  et  Schmidt,  etc.) 

Dans  le  gros  intestin,  les  matières  deviennent  de  moins  en  moins 
liquides  et  se  colorent  en  brun  plus  ou  moins  jaunâtre.  Il  est  curieux 
de  suivre  la  manière  progressive  dont  s’acquiert,  dans  le  côlon  et  le 
rectum,  la  forme  définitive  des  fèces  chez  certains  animaux,  comme  le 
lapin,  où  cette  forme  est  bien  déterminée.  Chez  l’homme  il  est  rare  que 
les  matières  fécales  présentent  ainsi  une  forme  particulière;  le  plus 
souvent  elles  se  moulent  simplement  sur  la  partie  inférieure  du  rectum, 
où  elles  séjournent,  avec  une  consistance  pâteuse ,  pendant  plus  ou  moins 
longtemps.  Quelquefois,  cependant,  elles  revêtent  une  apparence  dite 
ovillée,  qui  paraît  commencer  à  se  manifester  dans  les  bosselures  du 
côlon,  où  ces  petits  fragments  font  parfois  un  assez  long  séjour. 


.DIGESTION.  —  MATIÈRES  FÉCALES. 


5H 


L’odeur  des  matières  fécales  commence  à  peine  à  se  manifester  dans 
le  cæcum  et  le  commencement  du  côlon.  Recueillies  presque  inodores 
dans  ce  point,  elles  acquièrent  rapidement,  au  contact  de  l’air,  leur  odeur 
caractéristique. 

L’odeur  comme,  du  reste,  la  composition  chimique  des  fèces,  varie 
naturellement  avec  les  matières  alimentaires.  Sans  parler  des  produits 
particuliers  des  sécrétions  locales,  et  aussi,  sans  doute,  des  principes  de  la 
bile  qui  donnent  aux  fèces  de  beaucoup  d’espèces  animales  une  odeur 
spéciale,  agréable  parfois  (Gazelle),  on  voit  celles  des  herbivores  n’exhaler 
qu’une  odeur  fort  supportable ,  odeur  qui  devient  repoussante  chez  les 
carnivores. 

Dans  les  matières  fécales  se  retrouvent  ;  1“  les  substances  sur  les¬ 
quelles  les  sucs  digestifs  n’ont  aucune  prise  :  la  cellulose,  qui  ne  pa¬ 
raît  être  modifiée  que  dans  le  tube  digestif  des  herbivores  (Henneberg, 
Stohmann),  et,  par  conséquent,  les  fibres  végétales,  les  noyaux,  pé¬ 
pins,  etc.  ;  la  chitine,  qui  protège,  au  reste,  les  entozoaires  contre  l’action 
des  liquides  digestifs,  le  tissu  élastique,  les  gommes  et  les  résines,  les 
sels  siliceux,  etc. 

2“  Des  substances  que  les  sucs  digestifs  peuvent  modifier,  mais  lente¬ 
ment,  et  quand  elles  n’ont  été  introduites  qu’en  très-faible  quantité  ;  les 
tendons,  les  ligaments,  les  féculents  crus,  la  chlorophylle,  les  phos¬ 
phates  calcaires  et  magnésiens. 

3“  Les  substances  alimentaires  proprement  dites,  mais  dont  la  quantité 
ingérée  était  trop  grande,  de  sorte  qu’elles  passent  sans  être  attaquées  :  à 
leur  tête,  les  matières  grasses,  et  surtout  les  huiles  d’origine  végétale 
(Berthé),  qui  doivent  à  leur  difficile  digestibilité  leurs  propriétés  purga¬ 
tives;  les  féculents  cuits,  le  sucre  de  canne  et  les  albuminoïdes  en  excès; 
la  viande,  notamment,  passe  assez  souvent  en  quantité  notable  et  sous 
une  forme  reconnaissable. 

4“  Les  substances  alimentaires  attaquées,  mais  non  absorbées  :  les 
matières  grasses  émulsionnées  (Berthé)  ;  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine 
provenant  de  l’action  longtemps  prolongée  du  suc  pancréatique  sur  les 
matières  albuminoïdes  (Kûhne);  les  peptones  digestives  elles-mêmes, 
lorsqu’elles  se  sont  produites  en  trop  grande  abondance  ;  des  acides  lac¬ 
tique,  acétique,  butyrique,  quand  ralimentation  féculente  a  dominé,  et 
même  des  traces  de  glycose. 

5°  Des  produits  de  transformation  analogues  à  la  putréfaction  :  telle  est 
une  substance  protéique  étudiée  par  Yirchow  et  par  Frerichs,  et  retrouvée 
constamment  par  Wehsarg.  Ces  produits  de  putréfaction  sont  beaucoup 
plus  abondants,  paraît-il,  lorsque  la  bile  est  détournée  au  dehors,  et 
communiquent  alors  aux  fèces  une  odeur  repoussante  (Tiedemann  et 
Gmelin,  Herbert  Mayo,  Bidder  et  Schmidt,  etc.). 

6°  Des  substances  provenant  de  l’intestin  même,  ou  plutôt  des  liquides 
qui  y  sont  sécrétés  :  par  exemple,  des  débris  épithéliaux,  se  présentant 
parfois  en  lambeaux  visibles  à  l’œil  nu,  des  mucosités  diverses,  et  sur¬ 
tout  des  matières  provenant  de  la  bile.  Ce  sont  d’abord  les  principes 
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colorants  qui  ont  perdu  leur  teinte  jaune  ou  verdâtre,  et  sont  devenus 
bruns;  de  l’acide  glyco-cholique ;  puis»des  dérivés  de  l’acide  cholique  et 
de  l’acide  choléique ,  qui  se  sont  transformés  en  acides  cholalique  et 
cliolaïdique,  et  en  excrétine  (Marcet);  de  la  dyslysine,  qui  s’est  formée, 
au  moins  en  partie,  au  contact  de  la  bile  avec  le  suc  gastrique  (Frerichs); 
de  la  taurine  (Lehmann);  une  substance  analogue  à  la  séroline  de  Boudet, 
qu’Austin  Flint  a  découverte,  et  qui  se  forme  dans  l’intestin  aux  dépens 
de  la  cholestérine,  laquelle ,  suivant  Flint,  ne  se  trouverait  jamais  dans 
les  fèces.  On  y  rencontre  encore  de  l’urée  et  des  urates,  surtout  lorsque 
l’excrétion  rénale  est  gênée,  et  des  substances  qui,  introduites  dans  le 
sang  par  une  voie  quelconque,  s’éliminent  par  les  glandes  intestinales,  et 
ne  sont  pas  toujours  complètement  absorbées  à  nouveau.  Telle  peut  être, 
par  exemple,  la  morphine. 

11  est  évident  que  la  proportion  de  ces  diverses  substances  varie  avec  la 
nature  de  l’alimentation,  avec  son  abondance,  avec  la  puissance  digestive 
de  chaque  personne,  avec  l’état  momentané  des  voies  digestives  chez  le 
même  individu.  On  peut  dire,  pour  fixer  un  peu  les  idées,  qu’un  homme 
rend,  en  moyenne  de  150  à  200  grammes  de  matières  fécales  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  qu’elles  contiennent  environ  25  p.  100  de  maté¬ 
riaux  solides,  parmi  lesquels  une  quantité  de  sels  qui  peut  s’élever  à  7  ou 
8  p.  100.  Voici,  à  titre  d’exemple,  pour  la  composition  des  sels,  les  ré¬ 
sultats  d’une  analyse  de  Fleitmann  que  j’emprunte  à  Kûline. 

100  parties  de  cendres  de  fèces  humaines  contenaient  : 


Chlorure  de  sodium . . .  0,58 

—  de  potassium .  0,07 

Potasse . 18,49 

Soude .  7,05 

Chaux . 21,3G 

Magnésie . 10,67 

Oxyde  de  fer .  2,09 

.4cide  phosphorique . 30,98 

—  sulfurique .  1,13 

—  carbonique .  1,05 

—  silicique . 1,44 

Sable .  7,39 


Les  recherches  de  Bischoff  et  de  Voit  peuvent  nous  servir  d’exemple 
pour  les  relations  entre-la  nature  de  l’aliment  d’un  côté,  et  la  composition 
des  fèces,  de  l’autre.  Elles  montrent  en  même  temps  que,  même  avec 
une  nourriture  non  exagérée  et  des  aliments  capables  d’être  en  entier  di¬ 
gérés,  il  y  a  toujours  une  notable  quantité  de  matières  fécales,  et  que, 
pour  une  même  espèce  d'aliments,  la  quantité  des  fèces  est  loin  de  varier 
dans  le  même  rapport  que  la  quantité  des  aliments.  Ainsi,  un  chien  de 
grande  taille,  nourri  de  viande  cuite,  rendait  en  vingt-quatre  heures  de 
27  à  40  grammes  de  fèces  visqueuses,  contenant  environ  12  grammes  de 
matières  sèches,  tandis  que  le  poids  de  sa  nourriture  variait  de  500  à 
2500  grammes  dont  les  matières  solides  pesaient  de  120  à  600  grammes. 

Le  même  animal,  nourri  avec  du  pain,  rendait  beaucoup  plus  de  ma- 
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tières  fécales  dont  la  quantité  de  matières  sèches  représentait  de  1/6  à 
1/8  du  pain  avalé.  Dans  un  cas,  par  exemple,  l’animal  ayant  mangé 
857  grammes  de  pain  qui  contenait  460  grammes  de  matières  solides,  ses 
fèces  sèches  et  friables  en  contenaient  76  grammes  et  pesaient  577  gram¬ 
mes  ;  on  y  trouvait  encore  de  l’amidon  non  transformé.  Le  mélange  d’ami¬ 
don  à  la  viande  augmente  manifestement  la  quantité  des  fèces,  sans  doute 
à  cause  de  la  quantité  d’amidon  non  modifié  ;  ainsi  quand  on  fit  avaler  au 
chien  176  grammes  de  viande  (42  grammes  de  matières  sèches)  avec 
229  grammes  d’amidon  ,  il  rendit  40  grammes  de  fèces  contenant  14®’',7 
de  substances  sèches. 

Si  maintenant  nous  comparons  la  composition  élémentaire  de  la  nour¬ 
riture  avec  celle  des  matières  fécales,  nous  trouvons  dans  le  premier 
cas  : 


c .  51,93  43, 4i 

Il .  7,18  6,47 

.4.2 .  14,11  6,50 

O .  21,37  13,58 

Sels .  5,39  30,01 

et  dans  le  second  : 

PALV.  FÈCES. 

C .  45,41  47,39 

H .  6,45  6,59 

Az .  2,39  2,92 

0 .  41,63  56,08 

Sels .  4,12  7,02 


On  voit  que  la  composition  de  la  viande  a  surtout  été  altérée. 

Je  ne  m’occuperai  pas  ici  des  substances  d’origine  pathologique,  du 
pus,  des  lambeaux  muqueux,  du  sang  que  l’on  peut  trouver  dans  les 
matières  fécales;  pas  davantage  des  entozoaires  ou  de  leurs  œufs.  Je  dois 
laisser  également  de  côté  ces  altérations  considérables  dans  l’abondance, 
la  consistance  et  même  la  composition  chimique  des  fèces  qui  signalent 
généralement  des  troubles  importants  dans  les  sécrétions  ou  les  mouve¬ 
ments  de  l’appareil  digestif  ;  le  lecteur  trouvera  sur  ce  sujet,  les  ren¬ 
seignements  nécessaires  aux  mots  Constipation,  Dlarrhêe,  Dysenterie,  etc. 
Enfin  les  matières  fécales  des  nouveau-nés  présentant  des  caractères  tout  à 
fait  particuliers,  et  n’étant  point  le  produit  de  digestions  antérieures,  de¬ 
vront  aussi  être  étudiées  à  part.  {Voy.  Méconium.) 

Ga*  intestinaux.  — Parmi  les  matières  que  laisse  échapper  l’anus, 
il  en  est  d’une  nature  particulière  et  qui  méritent  une  attention  spéciale, 
je  veux  parler  des  gaz  intestinaux. 

On  trouve  des  gaz  dans  toutes  les  portions  de  l’appareil  digestif. 

Gaz  de  l’estomac.  —  Il  en  existe  dans  l’estomac  d’abord,  bien  que  tou¬ 
jours  en  très-faible  proportion;  mais  ces  gaz,  qui  consistent  en  oxygène, 
azote,  acide  carbonique,  ne  sont  point,  sauf  ce  dernier,  le  produit  de  la 
digestion.  Nos  aliments  contiennent  de  l’air,  et  notre  salive  en  entraîne. 

Konv.  mcT.  MÉD.  ET  cmn.  XI.  —  55 


314 


DIGESTION.  —  GAZ  uMEsm-AUX. 


Cet  air  a-t-il  quelque  influence  sur  les  phénomènes  qui  se  passent  dans 
l’estomac?  Il  est  bien  certain  que  sa  présence  n’est  point  nécessaire  ;  mais 
est-elle  adjuvante?  Nous  manquons  sur  ce  point  intéressant  d’expériences 
concluantes. 

Nous  savons  seulement  que  l’oxygène  est  absorbé  et  cela  dans  une  pro¬ 
portion  qui  paraît  dépendre  de  la  nature  même  des  aliments.  Voici,  à 
l’appui  de  cette  assertion,  les  résultats  de  deux  expériences  dues  à  Pla¬ 
ner:  1“  Un  chien,  nourri  depuis  six  jours  à  la  viande,  fut  tué  cinq  heures 
après  le  dernier  repas.  Le  gaz  de  son  estomac  était  ainsi  composé  ; 


100,00 

2“  Un  autre  chien,  nourri  depuis  quatre  jours  avec  des  haricots,  fut 
tué  de  même  cinq  heures  après  son  dernier  repas  ;  le  gaz  stomacal  con¬ 
tenait: 


O .  0,70 

Az .  66,50 

CO- .  32,91 


100,00 

La  proportion  à  peu  près  fixe  de  l’azote  montre  qu’il  y  a  eu  ici  plus 
d’oxygène  absorbé.  Mais  la  masse  chymeuse  à  elle  seule  est  susceptible  de 
donner  naissance  à  de  l’acide  carbonique;  c’est  ce  que  montre  une  autre 
expérience  de  Planer  dans  laquelle  la  masse  retirée  de  l’estomac  du  chien 
nourri  avec  des  haricots  fut  conservée  quelque  temps  sur  le  mercure  à 
l’abri  du  contact  de  l’air;  il  se  dégagea  un  gaz  ainsi  composé  : 

CO^ .  76.32 

Il .  3,20 

Az .  20,48 

100,00 

Si  l’on  sature  par  de  la  magnésie  l’acidité  du  suc  gastrique,  la  composi¬ 
tion  du  gaz  dégagé  change  ;  l’acide  carbonique  diminue  et  il  apparaît  beau¬ 
coup  d’hydrogène.  Le  même  effet  est  produit  par  les  métaux  ;  il  apparaît 
alors  aussi  de  l’acide  sulfhydrique,  alors  même  que  les  métaux  sont  purs. 
Il  va  sans  dire  que  les  carbonates  et  les  sulfures  laissent  dégager  dans  l’es¬ 
tomac  leurs  acides  gazeux. 

■Gaz  de  T. intestin  grêle.  —  La  présence  des  gaz  est,  dans  l’intestin  grêle, 
à  peu  près  constante.  Leur  rôle  mécanique  ne  doit  pas  ici  nous  occuper; 
nous  pouvons  dire  cependant  qu’ils  doivent  favoriser  le  brassement  des 
matières  dû  aux  mouvements  propres  de  l’intestin.  Leur  quantité  est 
beaucoup  plus  considérable  quand  la  nourriture  contient  de  grandes  pro¬ 
portions  de  matières  ternaires. 

Quant  à  leur  composition,  les  anciennes  analyses  de  Chevreul  et  celles 
.  beaucoup  plus  récentes  de  Planer  s’accordent  pour  y  signaler  l’absence 
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d’oxygène  et  la  présence  d’azote  et  d’acide  carbonique  ;  mais  elles  dif¬ 
fèrent  sur  ce  point  important  que  Chevreul,  qui  analysait  les  gaz  de  l’in¬ 
testin  des  suppliciés,  y  signale  une  très-forte  proportion,  dépassant  la 
moitié  en  volume,  d’hydrogène  carboné,  l’hydrogène  pur  n’existant  pas, 
tandis  que  Planer,  qui  opérait  sur  des  chiens ,  trouve  beaucoup  d’hydro¬ 
gène  et  ne  parle  pas  d’hydrogène  carboné. 

Suivant  Planer,  non-seulement  la  quantité  absolue,  mais  la  proportion 
de  ces  gaz  varie  avec  l’alimentation.  Le  chien  nourri  à  la  viande  a  fourni  : 

CO^ .  40,01 

Az.  .’  .*  .'  ’.  45’ 52 

100,00 

tandis  que  chez  le  chien  nourri  de  haricots  on  a  trouvé  : 


CO^ .  47,34 

H . 48,69 

Az .  3,97 


100,00 

On  voit  que  l’augmentation  de  quantité  signalée  plus  haut  tient  surtout 
au  développement  d’hydrogêne. 


Gaz  du  gros  intestin.  —  Nous  reproduisons  ici  d’abord  les  analyses  de 
Planer  ; 

Le  chien  nourri  depuis  six  jours  à  la  viande  avait  dans  le  gros  intestin 
un  gaz  ainsi  composé  : 

co^ .  74,19 

H .  1,41 

Az .  23,00 

HS .  0,77 

0 .  0,65 


100,00 

On  remarquera,  à  côté  de  l’apparition  d’une  faible  quantité  d’oxygène 
venue  probablement  par  l’anus,  et  d’un  peu  d’acide  sulfhydrique,  les 
proportions  d’hydrogène  et  d’acide  carbonique  si  différentes  de  ce  qui 
existait  dans  l’intestin  grêle. 

Le  chien  nourri  aux  haricots  avait  dans  le  gros  intestin 

co^ . 65,12 

H  . • .  28,97 

Az .  5,9 

US,  0 .  0,00 

100,00 

Pas  d’indication,  on  le  voit,  de  gaz  hydrogènes  carbonés;  Chevreul, 
puis  Marchand,  en  avaient  cependant  signalé  chez  l'homme.  Chose  re¬ 
marquable,  chez  l’homme  aussi ,  Planer  lui-même  en  a  trouvé  jusqu’à 
12  pour  100,  et,  d’autre  part,  Ruge  qui,  dans  l’important  travail  que 
nous  allons  analyser,  l’indique  en  proportion  si  considérable  chez 
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l’homme,  l’a  -vainement  cherché  dans  l’intestin  du  chien,  fait  qui  ne 
manque  pas  d’intérêt,  parce  qu’il  montre  combien  peuvent  différer  les 
détails  du  processus  chimique  de  la  digestion  d’une  espèce  animale  à 
l’autre,  en  présence  même  d’une  nourriture  identique. 

Ruge  a  analysé  des  gaz  qui  s’échappent  par  l’anus  de  l’homme.  11  a 
étudié  l’influence  comparative  de  divers  régimes  alimentaires.  Voici  les 


chiffres  moyens  qu’on  peut  tirer  de  ses  expériences,  dont  les  chiffres  ex¬ 
trêmes  sont  peu  éloignés  les  uns  des  autres. 

Après  une  alimentation  de  viande  pure  : 

C02 .  ll,so 

Az .  56,10 

II .  1,92 

C- H*  (gaz  des  marais) .  30,48 

100,00 

Après  une  alimentation  exclusivement  légumineuse  (légumes  farineux)  ; 

CO^ .  29.50 

Az .  20,57 

H .  1,58 

.  48,53 

100,00 

Enfin,  la  diète  lactée  a  donné  pour  résultat  : 

CO® .  12,94 

Az . 57,55 

H .  49,03 

.  0,46 


100,00 

La  grande  quantité  de  gaz  des  marais  et  la  faible  quantité  d’hydrogène, 
dans  les  deux  premiers  cas,  le  rapport  inverse  dans  le  cas  de  nourriture 
exclusivement  lactée  frappent  à  première  vue  dans  ces  intéressants  ta¬ 
bleaux. 

Ruge  a  fait  en  outre  un  grand  nombre  d’analyses  des  gaz  sortant  par 
l’anus,  sans  tenir  compte  de  la  nourriture;  les  résultats  ont  été,  bien  en¬ 
tendu,  des  plus  variés  ;  je  n’en  aurais  pas  parlé  si,  dans  certains  cas,  il 
n’avait  rencontré  des  proportions  assez  notables  d’acide  sulfhydrique  ; 
la  production  de  ce  gaz  est  donc  en  apparence  fort  irrégulière.  Une  per¬ 
sonne  qui  avait  absorbé  en  un  jour  8  grammes  de  lait  de  soufre  rendit 
un  gaz  ne  contenant  que  0,006  p.  100  d’acide  sulfhydrique.  Enfin,  sui¬ 
vant  Ruge,  les  gaz  qui  répandent  une  forte  odeur  ne  paraissent  pas  con¬ 
tenir  plus  d’hydrogène  sulfuré  que  les  autres. 

On  ne  peut  expliquer  la  différence  plus  haut  signalée  entre  les  gaz  de 
l’intestin  du  chien  et  ceux  que  l’homme  rend  par  l’anus,  par  le  séjour  plus 
prolongé  qu’auraient  fait  ceux-ci  dans  le  rectum,  car  Planer  et  Ruge  ont 
vu  que  les  fèces  du  chien,  comme  celles  de  l’homme,  ne  dégagent,  quand 
on  les  maintient  à  une  basse  température,  presque  que  de  l’acide  car¬ 
bonique. 
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Il  est  difficile  de  se  faire  des  idées  exactes  sur  l’origine  de  ces  divers 
gaz,  non-seulement  parce  qu’il  faudrait  en  connaître  la  quantité  absolue 
en  même  temps  que  la  composition  aux  diverses  périodes  de  la  digestion, 
mais  encore  parce  qu’il  faudrait  connaître  la  quantité  d’acide  carbonique 
qui  en  est  entraînée  par  absorption  dans  le  sang  et  rejetée  consécutivement 
par  la  respiration  (Lavoisier),  etla  quantité  des  gaz  qui  doivent  sortir  alors 
du  sang  pour  entrer  dans  l’intestin.  Certaines  réactions  peuvent  bien  nous 
aider  à  nous  rendre  compte  de  l’apparition  de  l’acide  carbonique  et  de 
l’hydrogène.  Telle  est  par  exemple,  la  transformation  de  la  glycose  en 
acide  butyrique 

Cni^O'A  =  C8HS0=  4HO  -f-4C02  -f-  2H. 

De  même,  on  peut  croire  qu’une  partie  du  gaz  des  marais  est  la  consé¬ 
quence  de  la  décomposition  de  Tacide  acétique 
C‘H‘0*=2C0*-|-C2H4. 

Blais  tout  cela  est  bien  obscur  et  bien  insuffisant. 
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DIGITAL.E.  —  BiGiTALiiVE.  —  Histoire  naturelle,  chdiie,  phar¬ 
macie.  —  La  digitale  pourprée  (digitalis  purpurea  Linn.)  est  une  belle 
plante  appartenant  à  la  famille  des  scro- 
FULARiÉES,  et  que  l’on  désigne  quelquefois 
sous  le  nom  vulgaire  de  gant  de  Notre- 
Dame  (fîg.  22). 

Cette  plante  croît  dans  les  bois  peu  touf¬ 
fus,  sur  les  collines  et  les  haies,  aimant  les 
terrains  schisteux,  en  France  et  dans  plu¬ 
sieurs  autres  parties  de  l’Europe  ;  elle  est 
commune  surtout  dans  le  Nivernais  et  la 
Bretagne.  On  la  trouve  également  dans  les 
environs  de  Paris,  particulièrement  dans 
les  bois  deMeudon,  de  Versailles  et  deVille- 
d’Avray.  On  la  cultive  aussi  dans  les  jar¬ 
dins  comme  plante  d’agrément.  Elle  fleurit 
particulièrement  en  juin,  juillet  et  août. 

Sa  tige  est  simple,  bien  dressée,  cylin¬ 
drique,  un  peu  anguleuse,  tomenteuse, 
blanchâtre,  souvent  rougeâtre,  haute  de 
60  centimètres  à  1  mètre  environ;  ses 
feuilles  sont  alternes,  oblongues,  aiguës, 
décurrenles  le  long  du  pétiole,  très-grandes  f}-  ~  Sommité  Heune  du  Digt- 
,  .  ‘  .  iahs  purpurea.  —  La  figure  25 

vers  la  racine,  diminuant  de  grandeur  a  u  coupe  transversale  du 

mesure  qu’elles  s’élèvent  sur  la  tige,  den-  fruit, 
ticulées  et  sinuées  sur  les  bords,  blan¬ 
châtres  et  tomenteuses  en  dessous,  d’un  vert  clair  en  dessus  (nous  en 
donnons  plus  loin  une  description  spéciale)  ;  la  racine  est  bisannuelle, 
allongée  et  garnie  de  fibrilles  nombreuses  ;  les  fleurs  sont  très-grandes, 
purpurines,  pédonculées,  accompagnées  chacune  à  leur  base  d’une 
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bractée  foliacée,  nombreuses  et  pendantes  du  même  côté,  formant  à 
l’extrémité  supérieure  de  la  tige  un  long  épi  ou  grappe  simple;  le  calice 
est  persistant,  monosépale,  à  cinq  divisions  inégales,  tomenteux  en 
dehors  ;  la  corolle  est  monopétale,  irrégulière,  à  tube  court  et  rétréci  au 
bas,  ventru  et  dilaté  à  sa  partie  supérieure;  elle  présente  dans  son 
ensemble  la  forme  d’un  doigt  de  gant,  d’où  le  nom  de  gant  de  Notre- 
Dame  et  celui  de  digitale  (digitum,  doigt).  Cette  corolle  est  de  couleur 
pourpre  clair,  tachée  en  dedans  de  points  noirs  environnés  d’un  cercle 
blanc,  et  garnie  de  quelques  poils  longs  et  mous.  Les  étamines  sont  au 
nombre  de  quatre,  didynames,  appliquées  contre  la  partie  supérieure  de 
la  corole;  les  anthères  sont  rapprochées  par  paires;  les  filets  sont  un  peu 
aplatis  et  un  peu  courbés  à  leur  base;  le  style  est  court,  bilobé  au 
sommet,  à  lobe  glanduleux  du  côté  interne  ;  le  fruit  est  une  capsule  ovoïde, 
un  peu  pointue,  bivalve,  dont  les  valves  sont  rentrées  en  dedans,  et 
environné  à  sa  base  par  le  calice  persistant;  les  semences  sont  très- 
petites,  oblongues  et  nombreuses. 

Le  genre  Digitale  comprend,  outre  la  digitale  pourprée  que  nous  venons 
de  décrire,  les  espèces  suivantes,  que  plusieurs  auteurs  regardent  comme 
de  simples  variétés  ou  hybrides  :  1“  la  digitalis  lutea  (Linn.);  2“  la  digi- 
talis  grandiflora  (Lam.);  5°  la  digitalis  jourpurascens  (Roth);  4°  la  digi¬ 
talis  epiglottis  (Scannag). 

La  digitale  pourprée  est  seule  employée  dans  la  thérapeutique.  Diffé¬ 
rentes  parties  de  cette  plante  (racines,  fleurs,  semences)  ont  été  essayées, 
mais  sans  aucun  avantage  sur  les  feuilles,  qui  sont  seules  usitées  en  phar¬ 
macie. 

La  récolte  des  feuilles  de  digitale  présente  la  plus  grande  importance. 

Comme  la  plante  est  bisannuelle,  les  feuilles 
destinées  à  l’usage  médical  ne  doivent  être 
recueillies  que  sur  les  plantes  de  seconde 
année,  lorsque  les  premières  fleurs  parais¬ 
sent  sur  les  tiges.  Ces  feuilles,  débarras¬ 
sées  d’abord  du  pétiole  et  de  la  plus  grande 
partie  de  la  nervure  médiane,  sont  séchées 
d’abord  à  l’ombre,  puis  finalement  à  l’é¬ 
tuve,  à  une  température  ne  dépassant  pas 
50°.  L’approvisionnement  ne  doit  jamais 
dépasser  la  consommation  d’une  année. 
Pour  assurer  la  conservation  de  ces  feuilles, 
il  est  nécessaire  de  les  tenir  dans  un  en¬ 
droit  sec  et  obscur. 

La  digitale  est  à  considérer  de  bonne  qua¬ 
lité  lorsque  l’infusion  aqueuse  précipite  for¬ 
tement  et  immédiatement  par  une  solu¬ 
tion  de  tannin.  Une  solution  de  cyanoferrure  de  potassium,  dans  les 
mêmes  circonstances,  forme  un  précipité  après  un  repos  de  quinze  mi¬ 
nutes. 


Fig.  24.  —  Feuilles  de  Digitale. 
[Digitalis  purpurea.] 
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II  est  fort  important  de  ne  pas  confondre  les  feuilles  de  digitale  avec 
celles  de  quelques  autres  plantes  qui  peuvent  offrir  quelque  ressemblance 
avec  elles,  telles  que  celles  de  la  bourrache,  de  la  grande  consoude,  de  la 
molène  tapsoïde,  et  surtout  de  la  conyze  squarreuse. 

Les  feuilles  de  digitale  (fig.  24)  sont  ovales  oblongues,  tantôt  plus 
larges,  tantôt  plus  étroites,  pouvant  acquérir  au  maximum  12  centimètres 
de  largeur  sur  25  centimètres  de  longueur,  non  compris  le  pétiole,  qui 
peut  avoir  du  tiers  à  la  moitié  de  la  longueur  du  limbe.  Le  limbe  est 
terminé  à  l’extrémité  en  pointe  mousse,  insensiblement  rétréci  du  côté 
du  pétiole,  et  prolongé  en  aile  étroite  sur  toute  la  longueur  de  celui-ci. 
Le  pétiole  est  coloré  en  pourpre  à  sa  base  ;  il  est  creusé  sur  la  face 
supérieure  d’un  sillon  aigu ,  et  forme ,  sur  la  face  opposée,  un  angle 
saillant  qui  se  prolonge  jusqu’à  l’extrémité  du  limbe.  Le  limbe  est  régu¬ 
lièrement  et  grossièrement  denté  ou  crénelé ,  et  souvent  un  peu  ondulé 
sur  le  bord;  les  dents  sont  arrondies;  la  face  supérieure  est  verte  dans 
les  feuilles  adultes  ,  blanchâtre  et  comme  argentée  dans  les  plus  jeunes; 
toujours  douce  au  toucher,  parsemée  de  poils  très-courts,  transparents, 
brillants  et  cristallins  ;  elle  est  bosselée  et  proéminente  entre  les  nervures, 
qui  sont,  au  contraire,  marquées  en  creux.  La  face  inférieure  est  blan¬ 
châtre,  et  d’autant  plus  que  les  feuilles  sont  plus  jeunes;  toutes  les 
nervures  y  sont  fortement  marquées  en  relief,  les  poils  y  sont  beau¬ 
coup  plus  abondants  que  sur  la  face  supérieure,  toujours  très-courts, 
transparents  et  cristallins,  ce  qui  est  cause  de  la  couleur  argentée  de  la 
feuille.  (Guibourt,  t.  II.) 

De  toutes  les  feuilles  que  l’on  peut  confondre  avec  celles  de  la  digitale, 
•celles  qui  leur  ressemblent  le  plus  sont  les 
feuilles  de  conyze  squarreuse  [Inula  co- 
nyza  DG.  (Gg.  25)  ;  mais  elles  sont  rudes 
au  toucher,  presque  entières  sur  le  bord, 
et  exhalent  une  odeur  fétide  lorsqu’on  les 
froisse  (Guibourt,  t.  II,  p.  483);  elles  sont 
peu  amères  au  goût.  En  regardant  la  feuille 
de  digitale  contre  la  lumière,  on  reconnaît, 
entre  les  nervures  de  la  face  inférieure,  for¬ 
tement  tomenteuse,  un  second  réseau  de 
nervure,  à  mailles  Gnement  dessinées.  Ce 
caractère,  spécial  à  la  feuille  de  digitale, 
manque  à  la  conyze  squarreuse,  et  permet 
d’établir  une  utile  distinction  entre  ces  deux 
plantes. 

On  ne  rechercha  le  principe  actif  de  la  f,b.  25.  —  Feuilles  de  Conyze 
digitale  qu’après  les  premiers  travaux  de  squarreuse.  [Inula  Comjza.) 
Pelletier  et  de  Caventou  sur  les  alcaloïdes 

organiques  (1816-1820).  Pendant  bien  des  années,  toutes  ces  recherches 
ne  produisirent  aucun  résultat,  et  la  raison  en  est  aujourd’hui  facile  à 
comprendre.  Frappés  de  ce  fait  que  les  principes  des  végétaux  les  plus 
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actifs  étaient  de  nature  basique  comme  la  morphine,  la  strychnine,  la 
quinine,  la  nicotine,  etc.,  les  chimistes,  raisonnant  par  analogie  pour  la 
digitale,  supposèrent  que  son  principe  actif  devait  être  de  nature  alca¬ 
line,  et  dirigèrent  tous  leurs  efforts  dans  ce  sens.  Pauquy  (d’Amiens) 
(1824),  Leroyer  (de  Genève)  (1824),  Dulong  d’Astafort  (1835),  Watson, 
J.  Welding(1834),  Rollier  (1834),  Lancelot  (1834),  Morel  (1844),  pu¬ 
blièrent  successivement  les  résultats  de  leurs  laborieuses  mais  infruc¬ 
tueuses  recherches.  Il  était  réservé  à  Homolle  et  Quevenne  (1844) 
d’extraire  des  feuilles  de  la  digitale  le  principe  actif,  si  longtemps  cher¬ 
ché  par  leurs  devanciers. 

Le  procédé  d’extraction  employé  par  ces  chimistes  est  le  suivant  :  on 
place  2  kilogrammes  de  poudre  sèche  de  feuilles  de  digitale  dans  un  ap¬ 
pareil  à  déplacement,  et  on  humecte  cette  poudre  avec  3  litres  d’eau  dis¬ 
tillée.  On  ajoute  ensuite  peu  à  peu,  et  par  petites  portions,  des  quantités 
d’eau  suffisantes  pour  obtenir  6  litres  de  liqueur  dont  la  densité  soit  de 
1,050  au  minimum.  On  ajoute  à  cette  solution  500  grammes  de  sous-acé¬ 
tate  de  plomb  liquide,  et  on  filtre  le  liquide.  Dans  la  liqueur  filtrée  on  • 
ajoute  80  grammes  de  carbonate  de  soude  cristallisé,  puis,  en  dernier 
lieu,  40  grammes  de  phosphate  de  soude  ammoniacal.  On  filtre  de  nou¬ 
veau  le  liquide  et  on  précipite  finalement  la  liqueur  claire  par  une  solu¬ 
tion  de  80  grammes  de  tannin.  On  recueille  le  précipité  sur  un  filtre,  et 
on  le  mélange  tout  humide  avec  50  grammes  de  litharge  finement  pulvé¬ 
risée  et  400  grammes  de  charbon  animal.  Ce  mélange,  préalablement 
desséché  et  réduit  en  poudre,  est  épuisé  par  de  l’alcool  à  90“.  Les  solu¬ 
tions  alcooliques,  évaporées  à  siccité  au  bain-marie,  donnent  un  résidu 
qu’on  épuise  par  l’eau  distillée  et  qu’on  reprend  de  nouveau  par  de  - 
l’alcool  à  90“ .  On  chasse  l’alcool  de  cette  solution,  et  on  épuise  le 
résidu  par  le  chloroforme.  La  solution  chloroformique  abandonne,  par 
l’évaporation  la  digitaline,  sous  forme  d’une  masse  d’apparence  résineuse 
et  friable. 

Ainsi  obtenue,  la  digitaline  se  présente  sous  l’aspect  d’un  vernis  sec, 
jaune  tendre,  se  cassant  en  petites  masses  écailleuses  ;  elle  se  dépose  aussi 
quelquefois  sous  forme  de  masses  poreuses  mamelonnées,  sans  aucun  in¬ 
dice  de  cristallisation.  Homolle  et  Quevenne  ont  même  fait  la  remarque 
que  plus  la  digitaline  était  purifiée,  moins  elle  avait  de  tendance  à  pren¬ 
dre  la  forme  mamelonnée.  Tous  les  essais  de  cristallisation  tentés  par  di¬ 
vers  chimistes  sont  demeurés  complètement  infructueux,  et  il  paraît  bien 
acquis  à  la  science  que  la  digitaline  la  plus  pure  est  incristallisable. 

La  digitaline  se  réduit  aisément  en  poudre,  et  prend  alors  une  couleur 
jaune  pâle.  Cette  poudre,  répandue  dans  l’air,  même  en  petite  quantité, 
provoque  de  violents  éternuments.  Sa  saveur,  extrêmement  amère,  sur¬ 
tout  à  l’arrière-bouche,  est  lente  à  se  développer,  à  cause  de  la  faible  so- 
lubilité  dans  l’eau  de  la  digitaline.  Cette  amertume  est  cependant  telle, 
que  1  centigramme  dissous  dans  2  litres  d’eau  suffit  pour  communiquer  à 
ce  liquide  une  saveur  amère.  Cette  solubilité  de  la  digitaline  dans  l'eau  a 
donné  lieu  à  des  indications  contradictoires  qu’il  importe  d’expliquer  et 
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de  rectifier.  Si  l’on  agite  avec  de  l’eau  froide  de  la  digitaline,  même  ré¬ 
duite  en  poudre  fine,  elle  ne  paraît  pas  se  dissoudre  d’une  manière  nota-" 
ble;  mais  si  l’on  porte  l’eau  à  l’ébullition,  la  digitaline  se  dissout,  et  la 
solution  ne  laisse  rien  déposer  par  refroidissement.  On  conçoit  donc  que 
divers  observateurs  ont  soutenu  que  la  digitaline  était  presque  insoluble 
dans  l’eau,  tandis  que  d’autres  ont  constaté  une  très-notable  solubilité. 

La  digitaline  est  très-soluble  dans  l’alcool  faible  ou  concentré.  C’est  son 
dissolvant  par  excellence  :  il  la  dissout  à  froid,  et  en  plus  grande  propor¬ 
tion  à  chaud.  La  dissolution  bouillante  ne  laisse  cependant  rien  déposer 
par  le  refroidissement. 

L’éther  pur  ne  dissout  presque  pas  de  digitaline  :  100  parties  d’éther 
pur  dissolvent  seulement  de  cette  substance  ;  mais  le  mélange  de 

l’alcool  à  l’éther  augmente  considérablement  le  pouvoir  dissolvant  de  ce 
véhicule. 

Le  chloroforme  et  l’esprit  de  bois  dissolvent  la  digitaline.  Elle  est  inso¬ 
luble  dans  les  huiles  grasses,  les  essences,  la  benzine  et  le  sulfure  de  car¬ 
bone. 

Soumise  à  l’action  de  la  chaleur,  la  digitaline  se  ramollit  à  -l-  100“  et 
commence  à  se  colorer  vers  -t- 1 80°,  sans  entrer  en  fusion  :  au-dessus  de 
■+■  200°,  elle  se  décompose  entièrement  en  se  boursouflant.  Projetée  sur 
des  charbons  incandescents,  elle  répand  des  vapeurs  d’une  odeur  péné¬ 
trante  et  désagréable. 

Dissoute  dans  l’eau  ou  dans  l’alcool,  la  digitaline  n’offre  aucune  réac¬ 
tion  au  papier  de  tournesol.  Les  acides  étendus  ne  se  combinent  pas  avec 
elle;  il  en  est  de  même  des  alcalis.  Cependant  le  contact  prolongé  de  ces 
réactifs  la  décompose  à  la  longue,  surtout  si  la  température  est  un  peu 
élevée. 

La  digitaline,  réduite  en  poudre,  traitée  à  froid  par  l’acide  sulfurique 
pur  et  concentré,  devient  d’abord  brune,  noirâtre,  et  se  dissout  peu  à  peu 
en  colorant  l’acide  en  rouge  hyacinthe  ;  mais  cette  teinte  est  plus  ou  moins 
sombre,  et  se  rapproche  du  rouge  brun.  L’acide  acétique  dissout  la  digi¬ 
taline  sans  se  colorer.  L’acide  azotique  concentré  attaque  énergiquement 
la  digitaline,  en  produisant  des  vapeurs  rutilantes. 

La  digitaline,  même  purifiée  par  sa  solution  dans  le  chloroforme,  prend 
une  teinte  verdâtre  par  l’action  de  l’acide  chlorhydrique  concentré.  La 
liqueur  elle-même  se  colore  en  vert.  Mais  il  paraît  bien  démontré  au¬ 
jourd’hui  que  cette  coloration  n’est  pas  due  à  la  digitaline  elle-même, 
mais  seulement  à  la  présence  d’une  matière  étrangère  qu’il  est  difficile  de 
séparer  de  cette  substance  ;  car  plus  la  digitaline  est  purifiée  par  des  dis¬ 
solutions  successives  dans  le  chloroforme,  plus  son  activité  augmente,  et 
plus  sa  faculté  de  se  colorer  par  l’acide  chlorhydrique  s’affaiblit. 

Le  tannin  précipite  les  solutions  aqueuses  de  digitaline.  C’est  le  seul 
réactif  qui  précipite  nettement  cette  substance  ;  encore  cette  précipitation 
est-elle  toujours  incomplète. 

Le  bichlorure  de  mercure,  le  bi-iodure  de  potassium,  le  bi-iodure  de 
mercure  dissous  dans  l’iodure  de  potassium,  le  chlorure  ferrique,  le  ni- 
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traie  d’argent,  le  bichromate  de  potasse,  l’acétate  et  le  sous-acétate  de 

plomb  sont  sans  action  sur  la  digitaline. 

Les  travaux  les  plus  récents  de  Walz  et  Kosmann  (1 860)  tendent  à  faire 
considérer  la  digitaline  comme  un  glucoside  véritable,  analogue  à  l’a- 
mygdaline,  à  la  salicine,  etc.  En  effet,  sous  l’influence  d’une  ébullition 
prolongée  avec  l’acide  sulfurique  étendu,  la  digitaline  se  dédouble  en 
deux  substances  nouvelles  :  l’une  complètement  analogue  au  glucose,  et 
l’autre,  moins  amère  et  moins  soluble  dans  l’alcool  que  la  digitaline,  et 
que  l’on  a  nommée  digitaliréüne. 

Les  dédoublements  que  la  digitaline  éprouve,  tant  au  contact  des  acides 
qu’au  contact  des  alcalis,  de  même  que  les  produits  de  ces  réactions, 
sont,  au  reste,  à  peine  entrevus.  Les  contradictions  abondent  dans  les 
travaux  dont  cette  substance  a  été  l’objet,  et  presque  toute  l’étude  chi¬ 
mique  de  la  digitaline  reste  à  faire.  Ajoutons  que  la  substance  elle-même 
extraite  de  la  digitale,  et  connue  sous  le  nom  de  digitaline,  ne  pouvant 
ni  cristalliser  ni  se  volatiliser,  ne  contractant  aucune  combinaison  définie, 
ne  se  prêtant  à  aucun  dédoublement  précis,  n’offre,  et  ne  peut  offrir  par 
elle-même  aucune  garantie  sérieuse  de  pureté,  aucun  critérium  certain 
d’individualité  chimique.  Aussi,  il  faut  bien  le  dire,  rien  n’est  variable 
comme  l’aspect,  les  réactions,  la  solubilité  et  l’activité  des  diverses  digi¬ 
talines  du  commerce,  surtout  à  l’étranger. 

Nous  devons  signaler  notamment  une  digitaline  dite  allemande,  so¬ 
luble  dans  l’eau,  fort  distincte  de  la  digitaline  préparée  selon  le  procédé 
de  Homolle  et  Quevenne.  Ces  deux  produits  sont  colorés  en  vert  par  l’a¬ 
cide  chlorhydrique,  mais  d’une  manière  moins  prononcée  pour  la  digi¬ 
taline  soluble.  L’acide  chlorhydrique  gazeux  fournit  une  coloration  d’un 
brun  foncé  avec  la  première  de  ces  deux  digitalines,  et  une  couleur  d’un 
vert  foncé  avec  la  seconde.  Dans  ces  derniers  temps,  enfin,  M.  Nativelle 
a  pu  obtenir,  par  un  traitement  spécial  de  la  feuille  de  digitale,  une  sub¬ 
stance  cristallisée,  fort  active,  dit-on,  mais  dont  il  reste  à  déterminer 
la  valeur  thérapeutique.  Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  ces  variations,  il  de¬ 
meure  bien  entendu  que  la  digitaline,  préparée  d’après  le  procédé  Ho¬ 
molle  et  Quevenne,  est  la  seule  dont  le  Codex  reconnaît  et  autorise  l’em¬ 
ploi  dans  la  thérapeutique. 

La  composition  élémentaire  de  la  digitaline  est  aussi  incertaine  que  sa 
constitution  chimique  elle-même.  Walz  lui  attribue  la  formule  C^'IPO^®, 
et  Kosmann  la  formule 

C’est  presque  toujours  sous  la  forme  de  granules  à  1  milligramme 
que  cette  substance  est  aujourd’hui  administrée. 

Prépabations.  —  Les  préparations  dont  la  digitale  et  la  digitaline  sont 
la  base  sont  assez  nombreuses.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  plus 
usuelles. 

Pottâre  de  Digitale.  (Codex  ) 

Pour  obtenir  cette  poudre,  on  contuse  les  feuilles  sèches  dans  un  mor¬ 
tier  de  marbre  avec  un  pilon  de  bois,  et  on  les  secoue  sur  un  tamis  de 
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crin,  pour  eh  séparer  les  poils  argentés  qui  couvrent  la  face  inférieure  des 
feuilles.  On  fait  sécher  à  l’étuve  les  feuilles  ainsi  contusées  et  on  les  ]  ile 
dans  un  mortier  de  fer,  en  arrêtant  l’opération  lorsque  les  trois  quart?  de 
la  matière  auront  été  pulvérisés.  La  poudre  doit  être  conservée  dans  des 
flacons  secs  et  bien  bouchés.  C’est  la  forme  sous  laquelle  on  emploie 
souvent  la  digitale,  et  c’est  sans  contredit  une  des  meilleures.  Cette 
poudre  doit  avoir  une  belle  couleur  verte  et  conserver  l’odeur  dé  la 
plante. 

Infusion  de  Digitale. 


Feuilles  de  digitale  en  poudre . .  1  gramme. 

Eau  bouillante .  ....  100  — 


Faites  infuser  pendant  une  demi-heure  à  une  température  de  70“ 
et  passez. 

Il  est  regrettable  que  le  Codex  français  ait  omis  de  donner  une  for¬ 
mule  précise  pour  l’infusion  de  digitale.  {Voy.  p.  543.) 

Teinture  aleoolique  de  Digitale.  (Codex.) 


Feuilles  de  digitale  en  poudre  demi-fine .  100  grammes. 

Alcool  à  60» . Q.  S. 


Introduisez  la  poudre  de  digitale  dans  un  appareil  à  déplacement  dont 
la  douille  est  garnie  de  coton  ;  tassez- la  convenablement  ;  versez  à  sa  sur¬ 
face,  peu  à  peu  et  avec  précaution,  assez  d’alcool  pour  l’imbiber  com¬ 
plètement.  Ajoutez  alors  doucement  du  nouvel  alcool,  pour  déplacer  celui 
qui  mouille  la  poudre.  Continuez  ainsi  jusqu’à  ce  que  vous  ayez  obtenu 
5  parties  en  poids  de  liquide  pour  une  de  substance  employée.  Filtrez. 

Teinture  éthérée  de  Digitale.  (Codex.) 


Poudre  de  feuilles  de  digitale .  lt)0  grammes. 

Éther  alcoolisé  à  0,76.  . .  500  — 


Traitez  la  poudre  de  digitale  par  l’éther  dans  un  appareil  à  déplacement. 
Renfermez  le  produit  dans  un  flacon  bien  bouché. 

Siro^]  de  Digitale.  (Codex.) 


Teinture  alcoolique  de  digitale .  25  grammes. 

Sirop  de  sucre . lüCO  — 


Prenez  100  grammes  de  sirop  de  sucre  ;  portez-Ies  à  l’ébullition  ;  ajou¬ 
tez  la  teinture.  Continuez  de  faire  bouillir  jusqu’à  ce  que  le  sirop  soit  ra¬ 
mené  au  poids  de  100  grammes  ;  mélangez  avec  le  reste  du  sirop  de  sucre. 

20  grammes  de  ce  sirop  correspondent  à  0®'’,50  de  teinture  de  digitale 
ou  à  0*^033  d’extrait  alcoolique. 

Âlcoolature  de  Digitale.  (Codex.) 


Feuilles  fraîches  de  digitale . ' . 1006  grammes. 

Alcool  à  90» . . .  1000  — 


Contusez  les  feuilles  de  digitale  et  ajoutez  l’alcool.  Après  dix  jours  de 
contact,  passez  avec  expression  et  filtrez. 


526  DIGITALE,  DIGITALINE.  —  thérapedtiqüe. 


Granules  <le  Digitaline.  (Codex.) 

Digitaline . Os’^.lO 

Sucre  de  lait  pulvérisé . 46',00 

Gomme  arabique  pulvérisée . Oe'iQO 

Sirop  de  miel .  Q.  S. 


Triturez  longtemps  la  digitaline  dans  un  mortier  de  porcelaine,  avec  le 
sucre  de  lait,  que  vous  ajouterez  par  petites  portions  à  la  fois;  mêlez 
la  gomme  arabique,  et  faites  avec  le  sirop  une  masse  pilulaire  bien 
homogène.  Divisez  cette  masse  en  100  granules  que  vous  argen¬ 
terez. 

Chacun  de  ces  granules  contient  1  milligramme  de  digitaline. 

Sirop  de  Digitaline.  (Homolle  et  Quevenne.) 


Digitaline . . 0r%10 

Alcool  à  85“ . Q.  S. 

Sirop  de  fleurs  d’orangers . 2  kilogrammes. 


Faites  dissoudre  la  digitaline  dans  la  plus  petite  quantité  d’alcool,  et 
ajoutez  cette  solution  au  sirop. 

20  grammes  de  ce  sirop  contiennent  un  milligramme  de  digitaline. 

Boxjean,  Action  de  la  digitale.  —  Morel,  Analyse  de  la  digitale  [Annuaire  de  thérapeutique. 
Paris,  1844,  p.  52  et  43). 
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Recherches  sur  la  digitaline  et  les  produits  de  sa  décomposition,  thèse  soutenue  devant  la 
Faculté  des  sciences  de  Nancy  [Bulletin  de  thérapeutique,  1860,  t.  LIX,  p.  60,  et  Journal 
de  pharmacie  et  de  chimie,  3*  série,  1860,  t.  XXXVIII,  p.  5). 

Morin  (de  Genève),  Recherches  sur  la  digitale  pourprée  [Journal  de  pharmacie  et  de  chimie, 
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Homolle  et  Quevenne,  Principe  actif  de  la  digitale  pourprée  [Annuaire  de  thérapeutique,  1845, 
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Brossard  (de  Rouen),  Pilules  et  teinture  de  semence  dé  digitale  [Bulletin  de  thérapeutique, 
1857,  t.  LU,  p.  547). 

Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  publié  par  la  Société  des  sciences  natu¬ 
relles  de  Bruxelles.  Septembre  1860. 

Hepp  (de  Strasbourg),  Notions  pharmaceutiques  sur  la  [Bulletin  de  thérapeutique, 

t.LXII,  p.  212). 

Goetoals,  Histoire  chimique  de  la  digitaline.  Gand,  1864. 

Lefort  (iules),  Études  chimiques  et  toxicologiques  sur  la  digitaline  [Bulletin  de  l'Académie 
de  médecine,  14  juin  1864,  t.XXIX,  p.  842,  et  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  t.  XLVI, 
p.103). 

Z.  Roüssin. 

Thérapedtiqüe.  —  I.  Historique.  —  Cliniquement  ce  fut  à  la  fin  du 
siècle  dernier  que  Withering  introduisit  la  digitale  dans  la  thérapeu¬ 
tique;  il  fit  des  essais  cliniques  en  1773,  la  prescrivit  en  1775  à  l’hô¬ 
pital  de  Birmingham,  et  communiqua  les  résultats  de  ses  expériences  à 
la  Société  de  médecine  d’Édirabourg  en  1779.  Ce  fut  par  sa  merveil¬ 
leuse  action  dans  l’hydropme  qu’elle  conquit  la  première  place.  Déjà 
Withering  connaissait  sa  propriété  de  ralentir  le  pouls  ;  Cullen  la  men- 
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lionne  formellement  à  la  même  époque.  Mais  dès  l’année  suivante 
(1786),  Sclîiemann  de  (Gœttingue)  l’expérimenta  sur  les  chiens  et  re¬ 
connut  la  plupart  des  effets  que  la  toxicologie  moderne  lui  assigna 
plus  tard.  Dès  lors  la  connaissance  de  la  pharmacodynamique  de  la  di¬ 
gitale  devint  usuelle,  plus  usuelle  même  qu’elle  n’a  été  chez  nous 
avant  les  dernières  années.  En  Angleterre,  R.  Kinglake  (1801)  et 
J.  Sanders  (1808),  et  en  France,  Bidault  de  Villiers  (an  XII)  et  Vassal 
(1809)  produisirent  des  monographies  renfermant  un  grand  nombre 
d’aperçus  qui  ont  encore  cours  aujourd’hui.  Il  y  a  mieux,  déjà  avant  ces 
derniers  auteurs,  H.  Clutterbuck  la  préconisait  comme  un  spécifique  de 
la  fièvre  en  vertu  des  mêmes  idées  qui  dominent  aujourd’hui.  Currie 
émit  les  mêmes  propositions,  et  Rasori  en  fit  l’objet  d’un  mémoire  spé¬ 
cial  (1811). 

Les  travaux  qui  suivirent  celte  période  jusque  vers  1850,  quoique  esti¬ 
mables,  tournent  toujours  dans  le  même  cercle  ;  l’hydropisie  et  les  ma¬ 
ladies  du  cœur  confondues  encore  dans  le  même  diagnostic,  sont  les  prin¬ 
cipaux  objectifs  de  la  médication  dont  la  diurèse  et  le  ralentissement  du 
pouls  forment  les  principaux  caractères. 

Avec  l’application  de  la  thermométrie  à  l’observation  de  la  marche 
des  maladies  fébriles  et  à  la  spécification  du  mode  d’action  des  médica¬ 
ments  contre-stimulants,  s’ouvre  une  nouvelle  ère  de  progrès  dans  la 
nosologie  et  la  thérapeutique  rationnelles;  il  est  à  regretter  que  les 
recherches  expérimentales  d’A.  Duméril,  Lecointe  et  Demarquay  (1851) 
basées  sur  l’observation  thermométrique  de  l’effet  de  la  digitale  sur  les 
animaux  n’aient  pas  été  suivies  dès  lors  chez  nous  d’applications  cli¬ 
niques. 

Pour  apprécier  l’influence  d’un  médicament  sur  la  marche  de  la  cha¬ 
leur  fébrile,  il  faut  connaître  le  type  de  celle-ci  pour  chaque  maladie, 
et  pour  manier  avec  sécurité  et  précision  certains  agents  héroïques,  il 
faut  pouvoir  en  suivre  rigoureusement  les  effets  antipyrétiques.  C’est  à 
l’école  de  Berlin  que  revient  sans  conteste  l’honneur  de  cette  initiative 
et  une  part  prépondérante  dans  les  résultats  acquis. 

Ce  fut  en  1850  que,  basé  sur  une  longue  et  minutieuse  expérimenta¬ 
tion,  Traube,  professeur  de  clinique  à  l’université  de  Berlin,  publia  un 
premier  mémoire  sur  les  effets  de  la  digitale  dans  les  maladies  fébriles,  et 
particulièrement  dans  la  pneumonie,  le  rhumatisme  aigu  et  la  péricar¬ 
dite.  Dans  un  second  mémoire  (1851),  il  rapporte  une  trentaine  d’expé¬ 
riences  entreprises  sur  les  chiens  dans  le  but  d’expliquer  son  action  mé¬ 
dicamenteuse.  Traube  avait  lui-même  appris  à  se  servir  de  cet  agent  à 
la  clinique  du  professeur  Schœnlein  qui  déjà  l’avait  fait  connaître  dans 
les  observations  publiées  par  Güterbock,  son  élève.  On  connaît  son 
exclamation  devenue  proverbiale  :  «  Sans  la  digitale  je  ne  saurais  com¬ 
ment  pratiquer  la  médecine.  » 

Deux  autres  élèves  de  Traube,  Heise  (1852)  et  Kulp  (1854),  publièrent 
chacun  une  thèse  très-remarquable,  l’un  sur  l’emploi  de  la  digitale  dans 
les  maladies  fébriles  chroniques,  l’autre  sur  son  action  dans  les  pyrexies 
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aiguës.  Le  travail  de  ce  dernier  est  riche  en  outre  de  déductions  physiolo¬ 
giques  et  expérimentales.  Deux  ans  après,  Duclos  (de  Tours)  observait 
également  les  effets  contre-stimulants  de  la  digitale  dans  la  pneumonie. 

En  1862,  le  professeur  Wunderlich  (de  Leipzig),  ce  grand  et  méritant 
vulgarisateur  de  la  thermométrie  clinique,  s’applique  à  l’étude  de  la  digitale 
dans  la  lièvre  typhoïde.  Dans  la  même  année ,  nous  avons  nous-mêmes, 
dans  une  étude  clinique  et  pharmacodynamique  essayé  de  propager  en 
France  les  résultats  obtenus  en  Allemagne  et,  dans  la  même  année  encore, 
un  de  nos  élèves  les  plus  distingués,  le  regretté  Coblentz,  publia  une 
thèse  d’une  grande  portée  doctrinale  et  clinique  sur  le  même  sujet.  En 
1864  parut  un  autre  travail  sur  l’emploi  de  la  digitale  dans  la  fièvre 
typhoïde  par  Ferber(de  Hambourg).  L’année  suivante,  un  autre  élève  de 
Strasbourg,  Læderich,  traita  avec  distinction  le  même  sujet  dans  sa  thèse 
inaugurale.  Vers  la  même  époque  parut  à  Paris  la  thèse  de  Dertelle  sur  le 
traitement  du  rhumatisme  fébrile  par  la  même  médication. 

Ces  travaux  eurent  peu  d’écho  et  peu  d’imitateurs  parmi  les  médecins 
placés  à  la  tête  des  hôpitaux  de  la  capitale.  Nous  mentionnons  cependant, 
pour  adoucir  nos  regrets,  la  thèse  remarquable  de  A.-C.  Legroux  (Paris, 
1867)  et  une  étude  d’Oulmont,  de  l’hôpital  Lariboisière,  sur  l’emploi  de 
la  digitale  dans  le  rhumatisme. 

II.  Pha-rmacodyiiamique.  —  L’action  physiologique  de  la  digitale 
se  confond  en  grande  partie  avec  son  effet  thérapeutique  et  cette  double 
histoire  pourrait  presque  se  traiter  sous  la  même  rubrique.  En  effet,  la 
réduction  du  pouls  et  de  la  température,  caractères  essentiels  de  son  action 
physiologique,  sont  en  même  temps  le  but  curatif  recherché,  soit  qu’on 
l’applique  à  la  fièvre,  soit  qu’on  l’emploie  contre  l’exagération  des  trou¬ 
bles  du  cœur  et  leurs  conséquences.  Cependant  il  faut  noter  ce  que  nous 
avons  déjà  indiqué  tome  YI,  art.  Chaleub,  que  la  chaleur  fébrile  est  beau¬ 
coup  plus  facile  à  diminuer  artificiellement  que  la  chaleur  naturelle  et 
que  la  digitale  appliquée  à  des  sujets  apyrétiques  a  beaucoup  moins  de 
prise  sur  la  température  physiologique.  Winogradoff  explique  ce  fait  ; 
1°  parce  que  la  défervescence  naturelle  de  la  fièvre  descend  souvent  au- 
dessous  même  de  la  chaleur  normale  ;  2“  parce  que  le  ccéur,  pathologi¬ 
quement  précipité,  tombe  plus  facilement  dans  l’état  opposé. 

Que  la  digitaline  soit  ou  non  le  seul  principe  actif  de  la  digitale,  au 
point  de  vue  pratique  il  est  utile  de  considérer  leur  action  séparément.  Ce 
que  nous  allons  dire  s’appliquera  donc  principalement  à  l’action  des  feuil¬ 
les  de  la  plante,  et  plus  spécialement  encore  à  leur  infusion.  On  peut  ad¬ 
ministrer  en  infusion  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  0®'',40  en 

poudre  sans  qu’il  survienne  aucun  effet  local,  que  la  sensation  d'amer¬ 
tume  dans  la  bouche,  un  peu  de  crachotement  et  un  léger  sentiment  de 
plénitude  gastrique.  Les  mêmes  doses  continuées  plusieurs  jours  peuvent 
amener  des  phénomènes  généraux  sans  que  l’estomac  soit  autrement  im¬ 
pressionné.  Mais  pour  peu  qu’on  dépasse  cette  dose  (0®'',75  à  1  gramme 
d’infusion),  il  survient  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  d’abord 
des  nausées  puis  quelquefois  2  ou  3  vomissements,  un  sentiment  de  pro- 
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stralion,  de  vide  cérébral  avec  pâleur  de  la  face  :  le  pouls  devient  légère¬ 
ment  intermittent,  se  précipite  au  moindre  mouvement  et  après  quelques 
oscillations  se  ralentit  de  15à  20  pulsations.  En  même  temps,  ou  peu  après 
la  température  (si  elle  était  normale)  descend  de  1“  à  2".  La  respiration 
est  alors  peu  influencée,  les  sellés  restent  faciles,  les  extrémités  sont 
fraîches,  les  urines  n’éprouvent  point  de  changement  apparent.  Si  alors 
onsuspend  le  remède  le  malaise  général  et  les  nausées  se  dissipent  d’abord, 
la  température  remonte  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  vers  l’état 
normal  ;  mais  le  pouls  reste  plusieurs  jours  ralenti  et  même  se  ralentit 
encore  après  la  cessation  du  médicament.  Si  l’on  insiste  et  si,  surtout,  on 
administre  une  dose  plus  forte  (P”, 25  à  1®'',50)  on  est  encore  dans  les 
conditions  thérapeutiques,  mais  aux  limites  des  accidents.  Les  vomisse¬ 
ments  redoublent,  la  nausée  est  permanente,  quelquefois  borborygmes  ou 
légère  diarrhée,  malaise  profond,  face  blême,  extrémités  froides  ainsi  que 
le  nez,  vertiges,  trouble  visuel,  pupille  dilatée,  tendance  à  la  syncope; 
le  pouls  tombe  encore,  descend  à  50  et  même  à  30  (Traube);  la  tempéra¬ 
ture  marque  quelquefois  35°,  mais  bien  rarement  au-dessous  ;  aucune 
augmentation  dans  les  urines,  point  de  sueur,  à  moins  qu’il  n’y  ait  eu 
fièvre. 

La  plupart  de  ces  symptômes,  sauf  le  vomissement,  persistent  plusieurs 
jours  après  la  cessation  du  médicament  ;  le  dernier  à  se  dissiper,  c’est 
la  lenteur  du  pouls  qui  persiste  souvent  8  à  15  jours  avec  pâleur  de  la 
face  et  sentiment  de  frigidité  malgré  la  cessation  de  la  température  hy- 
ponormale.  Mais  ce  que  nous  tenons  à  noter,  c’est  qu’à  peine  le  vomisse¬ 
ment  terminé,  l’appétit  revient. 

Passé  2  grammes  de  digitale  en  substance  ou  en  infusion,  on  peut 
observer  des  phénomènes  légèrement  toxiques.  Ceux-ci,  à  part  leur  origine 
criminelle,  peuvent  survenir  dans  la  pratique  usuelle  tantôt  par  l’accu¬ 
mulation  trop  prolongée  des  doses  thérapeutiques,  tantôt,  et  plus  sou¬ 
vent,  par  suite  d’une  erreur  qui  fait  avaler  par  la  bouche  une  teinture  de 
digitale  destinée  à  une  friction  ou  fait  confondre  dans  une  infusion  la 
digitale  avec  une  feuille  innocente. 

Dans  le  premier  cas,  l’intoxication  survient  par  l’accumulation  du  re¬ 
mède  ;  il  semble  en  effet  que  la  digitaline  n’est  que  très-lentement  élimi¬ 
née  et  que  les  doses  de  plusieurs  jours  peuvent  s’additionner  dans  l’éco¬ 
nomie.  Il  est  arrivé,  en  effet,  que  des  quantités  modérées  continuées 
pendant  un  certain  temps,  ne  produisent  de  symptômes  d’empoisonnement 
qu’au  bout  de  quelques  jours,  6,  10  jours  et  plus;  il  est  même  arrivé  qu’à 
ce  moment  une  syncope  grave,  sans  autres  phénomènes  perturbateurs, 
ait  mis  en  danger  la  vie  des  malades.  Voilà  pourquoi  on  ne  s’acclimate 
pas  à  l’usage  de  la  digitale  comme  à  d’autres  hyposthénisants,  l’opium, 
par  exemple. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  plus  souvent  c’est  à  une  dose  excessive  que  suc¬ 
cèdent  les  symptômes  graves.  Après  un  malaise  plus  ou  moins  prolongé, 
surviennent  subitement  des  vomissements  très-violents  accompagnés  de 
nausées  et  d’émissions  de  matières  liquides,  glaireuses,  verdâtres,  cha- 
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leur  à  la  tête,  pâleur  de  la  face,  vertiges,  bourdonnements  d’oreille,  pu¬ 
pille  dilatée  et  mobile,  intelligence  ordinairement  nette,  battements  du 
cœur  forts  et  énergiques  soulevant  fortement  la  tête  de  l’observateur, 
pouls  également  fort,  roide,  non  dépressible,  irrégulier ,  intermittent  de 
50  à  38  pulsations  ;  à  l’auscultation  les  bruits  du  cœur  sont  éclatants  et 
sans  altérations.  Les  jours  suivants  persistance  des  vomissements,  par¬ 
fois  un  peu  de  délire  avec  agitation  nocturne,  puis  disparition  progres¬ 
sive  des  symptômes.  Ce  tableau  d’une  intoxication  d’intensité  moyenne 
est  emprunté  à  un  fait  publié  par  Oulmont  et  peut  servir  en  quelque 
sorte  à  accentuer  dans  leur  exagération  les  principaux  phénomènes  phy¬ 
siologiques  de  la  digitale.  Ici  la  malade  n’avait  pris  par  mégarde  qu’une 
demi-cuillerée  de  teinture,  mais  à  des  doses  plus  fortes  correspondent  des 
phénomènes  toxiques  plus  orageux.  Les  vomissements  se  renouvellent 
plus  de  cinquante  fois  dans  les  premières  heures  ;  langue  couverte 
d’un  enduit  blanc,  tantôt  suppression  des  selles,  tantôt  diarrhée, 
urine  ordinairement  supprimée  ou  parcimonieuse  (Tardieu)  ;  l’abattement 
est  quelquefois  tel,  que  l’on  obtient  difficilement  une  réponse,  alors 
même  que  l’intelligence  reste  nette  ;  d’autres  fois,  délire  plus  ou  moins 
violent,  les  yeux  deviennent  fixes,  le  hoquet,  remplace  le  vomissement, 
les  selles  deviennent  involontaires  et  la  mort  arrive  après  un  temps  va¬ 
riable,  parfois  du  deuxième  au  troisième  jour,  plus  souvent  du  cin¬ 
quième  au  dixième  même  encore  au  treizième  ;  une  fois,  une  demi-heure 
après  une  très-forte  dose  absorbée  par  erreur,  mort  en  moins  d’une 
heure.  (Barth.) 

Nous  citons  ces  faits  qui  appartiennent  à  des  accidents  malheureux 
pour  montrer  à  son  apogée  l’extrême  activité  de  la  digitale,  mais  ils  n’ap¬ 
partiennent  pas  à  la  clinique.  Malgré  une  longue  et  journalière  pratique 
de  la  digitale,  nous  avons  eu  le  bonheur  de  n’avoir  jamais  eu  à  déplorer 
un  empoisonnement,  ni  même  un  accident  :  nous  avons  dû  en  emprunter 
la  description  à  divers  auteurs  et  plus  particulièrement  à  Tardieu.  D’ail¬ 
leurs  cet  empoisonnement,  dit  le  célèbre  médico-légiste,  même  dans  la 
forme  grave  ne  se  termine  pas  ordinairement  d’une  manière  funeste  et  sur 
les  vingt-huit  observations  qu’il  a  réunies,  plus  des  deux  tiers  (dix-neuf) 
ont  eu  une  terminaison  favorable.  Dans  ces  cas  on  voit  après  3  ou  4  jours 
le  vomissement  cesser,  le  délire  se  calmer,  l’urine  se  rétablir,  la  chaleur 
revenir  à  la  peau  et  le  pouls  lentement  reprendre  ses  caractères  normaux, 
mais  l’estomac  reste  longtemps  douloureux,  la  tête  lourde  et  la  vue 
troublée. 

La  digitale  ne  laisse  pas  après  elle  des  lésions  anatomiques  qui  puisr- 
sent  expliquer  son  action  physiologique,  ni  ses  effets  mortels. 

Les  organes  examinés  ne  contiennent  le  plus  souvent  aucune  trace  ca¬ 
ractéristique  :  il  n’est  pas  rare  de  les  trouver  en  apparence  absolument 
sains;  quelques  rougeurs  dans  l’estomac,  quelques  plaques  violacées  dans 
les  intestins,  un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde  oujes  méninges,  tout 
cela  sans  aucun  caractère  inflammatoire,  représente  plutôt  les  effets  des 
troubles  morbides  que  leur  cause.  (Tardieu.)  Sur  les  animaux  empoisonnés 
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on  a  noté  la  contracture  des  ventricules  du  cœur,  la  dilatation  des 
oreillettes  et  l’abolition  de  l’incitabilité  électrique. 

L’histoire  physiologique  et  clinique  de  la  digitaline  ne  comporte  pas  la 
même  étendue  que  celle  de  la  digitale.  Plus  récemment  introduite  dans  la 
pratique,  s’y  maintenant  difficilement  à  cause  de  son  extrême  activité  et 
de  sa  composition  inconstante,  appliquée  uniquement  à  quelques  mala¬ 
dies  chroniques  et  étudiée  plus  particulièrement  par  les  physiologistes  et 
les  toxicologues,  elle  ne  se  présente  pas  encore  avec  une  physionomie 
clinique  suffisamment  déterminée  et  a  servi  jusqu’ici  bien  plus  à  éluci¬ 
der  l’histoire  théorique  de  la  substance  mère  qu’à  la  remplacer  au  lit  du 
malade.  En  se  figurant  les  symptômes  produits  par  la  digitale,  mais  plus 
rapides,  plus  concentrés,  plus  intenses,  on  a  en  quelque  sorte  l’image  de 
l’action  de  la  digitaline;  mais  il  n’y  a  ni  un  symptôme  de  plus,  ni  un  de 
moins  :  c’est  une  simple  différence  d’intensité.  Avec  3  ou  5  milligram¬ 
mes -.nausées,  palpitations,  intermittence  du  pouls;  avec 5  ou  6:  vomis¬ 
sements,  troubles  de  la  vue,  vertiges,  pâleur,  ralentissement  du  pouls  et 
réfrigération.  Si  la  quantité  dépasse  la  dose  médicamenteuse  :  malaise 
profond,  vertiges,  céphalalgie  intense,  frissons,  extrémités  froides,  vo¬ 
missements  abondants,  selles  liquides,  oppression,  pouls  d’abord  fréquent 
puis  ralenti  en  quelques  heures  de  20  à  30  pulsations,  anéantissement 
extrême,  pupille  dilatée,  œil  saillant,  etc. 

Dans  ces  cas  violents  la  mort  peut  survenir,  mais  sur  cinq  cas  d’em¬ 
poisonnements  connus,  un  seul  fut  mortel  :  il  fut  l’œuvre  du  crime  (Tar¬ 
dieu),  et  Dubuc,  cité  par  Bouchardat,  raconte  l’histoire  d’un  malade  qui 
prit  50  à  40  granules  de  digitaline  sans  succomber. 

Ordinairement  cet  état  grave,  après  avoir  persisté  deux  ou  trois  jours, 
s’amende  graduellement  à  travers  une  convalescence  caractérisée  par  la 
prostration  des  forces  et  la  lenteur  du  pouls. 

On  comprend  qu’un  remède  où  les  doses  thérapeutiques  sont  si  voi¬ 
sines  des  doses  toxiques  devient  difficile  à  graduer  et  que  la  digitaline 
n’entrera  pas  facilement  dans  la  matière  médicale  usuelle.  Voilà  pourquoi 
son  histoire  thérapeutique  sera  lente  à  se  constituer. 

Après  avoir  tracé  le  tableau  synthétique  de  l’action  physiologique  de 
la  digitale,  il  nous  faut  maintenant  nous  arrêter  un  instant  pour  examiner 
de  plus  près  quelques-uns  des  détails  de  ce  tableau.  De  cet  examen  ana¬ 
lytique  devront  découler  les  indications  thérapeutiques  propres  à  la  digi¬ 
tale  et,  s’il  est  possible,  la  connaissance  de  la  nature  intime  de  son 
action. 

Appareil  digestif.  —  Le  goût  amer  de  la  digitale  est  généralement 
désagréable  et  l’usage  bien  loin  de  l’émousser  finit  par  amener  le  dégoût 
et  le  refus  des  malades.  Mais  ce  goût  est  assez  facile  à  corriger  et  n’est 
point  une  entrave  réelle.  Le  vomissement  n’est  pas  un  effet  de  l’irritation 
gastrique,  car  il  survient  tout  aussi  bien  par  l’injection  sous-cutanée  de 
la  digitale  où  de  la  digitaline.  Cela  tient  soit  à  une  action  éliminatoire 
élective,  soit  à  une  influence  du  trouble  nerveux.  Il  n’est  point  dû,  comme 
le  prétend  Homolle,  à  la  partie  âcre  de  la  digitale,  car  la  digitaline  in- 
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jectée  sous  la  peau  le  produit  tout  aussi  bien.  (Homolle,  Tardieu.)  Il  n’y 
a  ni  sécheresse  de  la  bouche,  ni  salivation  constante  :  la  diarrhée  à  dose 
moyenne  est  une  exception.  La  digitale  n’est  Tpas  directement  Yomithe, 
car  le  vomissement  ne  survient  le  plus  souvent  qu’au  bout  de  douze  à 
vingt  heures;  il  doit  être  considéré  comme  un  effet  de  saturation.  Très- 
souvent,  à  dose  moyenne,  il  manque  totalement  ou  ne  consiste  que  dans 
quelques  régurgitations  biliaires.  Cela  est  surtout  le  cas  dans  les  pyrexies, 
où  la  digitale  peut  amener  la  défervescence  sans  produire  ni  nausées,  ni 
vomissements.  En  général,  à  dose  modérée,  celui-ci  est  peu  fréquent, 
peu  durable  et  trouble  si  peu  la  digestion,  que  la  plupart  de  nos  malades 
à  peine  sortis  de  la  fièvre  demandent  à  manger  et  digèrent  très-bien.  La 
survenance  du  vomissement  est  d’ailleurs  le  signal  de  l’action  ralentis¬ 
sante  sur  le  pouls  et  la  température. 

■  Pouls  et  circulation.  —  Il  s’agit  ici  de  sa  fréquence  et  de  sa  force.  Le 
ralentissement  du  pouls  a  été  noté  dès  l’origine  par  les  premiers  observa¬ 
teurs  qui  ont  introduit  la  digitale  dans  la  thérapeutique.  Cullen,Withering, 
Schiemann  ont  tout  d’abord  constaté  itérativement  cette  propriété.  Depuis 
lors,  il  faudrait  énumérer  toute  la  série  interminable  des  médecins  qui 
ont  confirmé  cette  observation,  Kinglake,  Crawford,  Clutterbuck,  Bed- 
does,  Vassal,  Bidault  (de  Villiers),  au  commencement  de  ce  siècle  et  de  nos 
jours,  Joret,  Andral,  Traube,  Wunderlich,  Homolle,  etc. 

Si  nous  citons  les  principaux,  c’est  que  malgré  la  facile  constatation 
d’un  fait  aussi  élémentaire,  on  cite  cependant  des  auteurs  non  moins  au¬ 
torisés,  Sanders,  par  exemple,  qui  a  fait  deux  mille  expériences  sur  lui- 
même  et  les  autres,  Joerg  et  Hutchinson,  Bouley  et  Heynal  (expériences 
sur  les  chevaux),  qui  établissent  que  l’accélération  du  pouls  est  le  fait 
primitif  et  le  ralentissement  un  effet  secondaire.  Nous  ne  savons  pourquoi 
dans  diverses  publications  on  nous  range  parmi  ces  derniers. 

D’où  vient  une  telle  divergence  sur  un  fait  aussi  simple?  Elle  vient  des 
doses  du  médicament,  de  la  position,  de  l’expérimentateur  et  des  condi¬ 
tions  de  l’expérimentation. 

Ceux  qui  administrent  la  digitale  à  dose  thérapeutique  augmentant 
graduellement  et  s’arrêtant  aux  premiers  effets  d’imprégnation  sont  una¬ 
nimement  d’accord  que  le  ralentissement  du  pouls  est  le  fait  initial  pri¬ 
mitif,  tout  au  plus  précédé  pendant  quelques  heures  d’une  sorte  d’oscil¬ 
lation  entre  quelques  pulsations  accélérées  et  quelques  intermittences 
passagères  ;  seulement,  dans  cet  état,  le  moindre  mouvement  du  malade 
pour  se  redresser,  la  moindre  secousse  de  toux  accélèrent  le  pouls  au  delà 
de  la  normale,  mais  quelques  instants  de  repos  le  ramènent  au  ralentisse¬ 
ment.  Ce  fait,  déjà  noté  par  Beddoes,  a  donné  certainement  lieu  à  bien 
des  erreurs.  Si  on  veut  obtenir  le  ralentissement  permanent,  il  faut  que  le 
malade  reste  couché  et  tranquille  pendant  toute  la  durée  de  la  médication. 
Ce  ralentissement  survient,  selon  la  dose,  environ  quinze  à  trente  heures 
après  l’administration  du  médicament,  mais  il  ne  se  produit  qu’à  dater 
du  moment  où  celui-ci  manifeste  son  action  générale,  soit  par  quelques 
troubles  nerveux,  soit  par  un  commencement  de  nausées.  Il  est  essentie 
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qu’on  sache  que  si  on  reste  au-dessous  de  la  dose  thérapeutique  on  n’ob¬ 
tient  aucun  effet,  ni  sur  le  pouls,  ni  sur  la  chaleur.  Une  fois  le  ralentisse¬ 
ment  commencé,  il  continue  et  augmente  pendant  un  à  trois  jours,  même 
après  la  cessation  du  remède,  et  peut  se  maintenir  une  huitaine  de  jours 
et  plus  dans  cet  état  de  ralentissement. 

Ceux  qui  ont  observé  une  accélération  dans  le  pouls  et  la  précipitation 
des  mouvements  du  cœur  ont  donné  des  doses  exagérées  ou  ont  assisté  à 
de  véritables  empoisonnements.  Ainsi,  dans  les  faits  cités  par  Tardieu, 
dans  les  expériences  de  Bouley  et  de  Reynal,  de  Kôlliker  et  Pelikan,  et- 
plus  anciennement  de'  Sanders,  le  cœur  bat  avec  énergie  et  rapidité,  le 
pouls,  est  fort  et  vibrant,  la  tête  est  . congestionnée  et  douloureuse,  et  les 
phénomènes  de  dépression  ne  surviennent  que  secondairement.  Mais  ce 
ne  sont  pas  là  les  conditions  de  la  clinique,  ni  même  celles  que  donnent 
la  mesure  de  l’action  physiologique.  Les  expériences  de  Traube  expliquent 
facilement  ces  apparentes  contradictions.  11  en  résulte  qu’à  doses  théra¬ 
peutiques,  la  digitale  ralentit  le  cœur,  et  qu’à  doses  toxiques,  elle  en 
accélère  le  mouvement.  Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  excitation  tonique 
du  système  nerveux  ;  dans  le  deuxième,  paralysie  par  excès  de  cette  exci¬ 
tation.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  ces  accidents  ou  dans  ces  expériences, 
l’organisme,  surpris  par  une  attaque  violente,  se  révolte  et  réagit  violem¬ 
ment.  Le  trouble  moral  dans  l’empoisonnement,  la  douleur  physique 
dans  les  vivisections,  le  cœur  arraché  de  la  poitrine  ou  percé  d’un  mano¬ 
mètre  apportent  des  éléments  de  perturbation  où  le  rôle  du  médicament 
est  bien  difficile  à  démêler. 

Nous  ne  nous  refusons  pas  absolument  d’accepter  quelques-uns  des 
résultats  de  ces  intéressantes  expériences,  mais  l’observation  clinique  est 
pour  nous  le  critérium  dominant. 

Donc,  au  lit  du  malade,  à  doses  médicamenteuses,  le  ralentissement 
primitif  est  la  règle,  l’accélération  un  fait  exceptionnel,  en  tout  cas  très- 
passager,  et  nous  nous  rangeons  aux  chiffres  d’Homolle  et  Quévenne,  qui 
représentent  la  proportion  comme  18  à  5.  Le  degré  de  ce  ralentissement 
varie  selon  les  doses,  la  maladie,  l’impressionnabilité  individuelles,  de  15 
à  50  pulsations.  . On  a  vu  néanmoins  le  pouls  tomber  à  40,  à  30  et  même 
au-dessous. 

Quand  la  circulation  est  ainsi  réduite  à  son  minimum  et  que  le  trouble 
nerveux  du  digitalisme  a  disparu  avec  les  vomissements,  c’est-à-dire  au 
bout  de  quelques  heures,  l’individu  ne  paraît  pas  autrement  malade  :  ses 
forces  n’ont  pas  subi  de  dépression  sensible,  l’appétit  est  à  peu  près  nor¬ 
mal  ;  un  calme  un  peu  apathique,  un  pen  de  pâleur  et  d’inertie  sont  les 
seuls  caractères  observés,  et  nous  n’avons  jamais  eu  à  voir  aucun  acci¬ 
dent  sérieux,  sauf  une  fois  une  tendance  à  la  syncope  et  une  autre  fois 
une  thrombose  consécutive  des  veines  des  membres  inférieurs  chez  un 
convalescent  de  pneumonie. 

Force  et  forme  du  pouls.  —  Dès  les  premiers  temps,  les  observateurs 
avaient  noté  que  le  pouls  ne  perdait  ni  de  sa  force,  ni  de  son  ampleur 
(Cullen,  Schiemann,  Beddoes,  Kinglake,  Hutchinson,  Traube,  Homolle- 
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Quévenne,  Hirtz)  ;  quelquefois  seulement  on  notait  la  petitesse  du  pouls, 
souvent  son  intermittence.  Les  tracés  fournis  par  Siredey  à  Legroux  con¬ 
firment  ces  données,  comme  on  peut  le  voir  dans  le  graphique  repro¬ 
duit  d’après  cet  auteur  (fig.  26). 


Fig.  26.  —  Tracé  obtenu  par  Siredey. 


Nous  en  ajoutons  un  autre  pris  dans  notre  service  sur  un  typhoïde 
actuellement  sous  l’impression  défervescente  de  la  digitale  (fig.  2,7). 


Fig.  27.  —  Tracé  pris  sur  un  typhoïde  digitalisé. 


Dans  ces  tracés,  les  lignes  d’ascension  deviennent  courtes  et  obliques, 
le  sommet  s’arrondit,  la  ligne  de  descente  s’allonge  beaucoup,  en  même 
temps  qu’elle  oblique  davantage  :  c’est  l’indication  d’une  tension  arté¬ 
rielle  forte.  Les  tracés  fournis  par  Bordier  conduisent  aux  mêmes  ré¬ 
sultats. 

Cependant,  il  faut  dire  qu’ils  ne  sont  pas  acceptés  unanimement  et  que 
d’autres  expérimentateurs  ont  été  conduits  à  des  conclusions  diamétrale¬ 
ment  contraires.  Traube,  basé  sur  le  travail  de  Hossa  et  de  Ludwig,  et  sur 
celui  de  Volkmann  établissant  que  la  pression  artérielle  est  en  raison 
directe  de  l’accélération  du  pouls,  Traube  conclut  que  la  digitale  diminue 
la  pression  vasculaire.  Constantin  Paul  (1868),  dans  un  travail  en  réponse 
à  Bordier,  fournit  également  des  courbes  qui  démontrent  tantôt  la  diminu¬ 
tion,  tantôt  l’augmentation  de  la  pression  sous  l’influence  de  la  digitale. 
C’est  également  l’opinion  de  Winogradoff. 

Aux  affirmations  de  Traube,  on  pourrait  opposer  que  sa  théorie  sur 
l’influence  modératrice  du  pneumogastrique  n’a  pas  été  acceptée,  et  à 
Volkmann  que  l’accélération  du  pouls  est  partout  regardée  comme  le 
corollaire  de  la  diminution  de  la  pression.  Quant  aux  tracés  graphiques 
opposés  par  C.  Paul  à  ceux  de  Bordier,  nous  ferons  observer  que  les  résul¬ 
tats,  d’après  cet  auteur  lui-même,  ont  été  très-variables,  et  nous  le  com¬ 
prenons  d’autant  mieux  que  dans  plusieurs  faits  cités  par  lui,  les  doses 
de  digitale  (25  cent,  sur  100  d’infusion)  n’ont  produit  ni  pu  produire 
l’effet  voulu.  L’opinion  de  Traube  a  été  adoptée  également  par  Coblentz, 
et,  d’après  ce  dernier,  on  nous  a  compris  nous-mêmes  parmi  les  adhé¬ 
rents  de  cette  opinion,  quoique  nous  n’ayions  jamais  manifesté  explicite- 
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ment  cette  adhésion  absolue.  Nous  croyons,  au  contraire,  que  ces  dissi¬ 
dences  s’expliquent  parce  que  les  effets  de  la  digitale  sur  la  pression 
sanguine  ne  sont  pas  les  mêmes  à  toutes  les  périodes  de  son  action. 
La  pression,  plus  forte  au  début,  diminue  un  peu  plus  tard  pour  re¬ 
prendre  à  l’approche  de  la  convalescence  :  c’est  ce  qu’a  démontré 
Féraud. 

D’ailleurs,  nous  appliquons  à  ces  contradictions  expérimentales  le  même 
critérium  que  précédemment,  en  déclinant,  partiellement  du  moins,  leur 
compétence  et  leur  légitimité.  Nous  admettons  le  fait  physique  en  prin¬ 
cipe  ;  mais  appliqué  à  la  nature  vivante,  nous  n’admettons  pas  son  exis¬ 
tence  absolue  ;  car  l’impulsion  forte  ou  faible,  imprimée  à  l’aiguille  du 
sphygmographe,  peut  considérablement  varier  sous  l’influence  de  la  cause 
morale,  du  mouvement  du  malade,  de  la  surprise,  de  la  douleur,  etc.,  et, 
selon  l’expression  d’un  spirituel  hygiéniste  (Fonssagrives),  changer  d’une 
minute  à  l’autre  les  plateaux  en  clochers. 

La  clinique  nous  apprend  que  le  pouls  ralenti  thérapeutiquement  par 
la  digitale  est  plus  fort,  plus  plein,  le  système  capillaire  plus  vide,  les 
tissus  plus  pâles  et  moins  chauds.  Elle  nous  apprend  encore  que  dans 
la  fièvre  le  pouls  est  moins  résistant,  plus  fréquent  et  les  capillaires  tur¬ 
gescents.  La  physiologie  pathologique  nous  enseigne  de  plus  que  dans 
cet  état  les  vasomoteurs  sont  affaiblis  et  les  vaisseaux  relâchés.  L’état  de 
la  circulation  pendant  la  digitale  est  donc  le  contraire  de  celui  de  la  fièvre, 
et  comme  celle-ci  est  à  bon  droit  regardée  comme  un  état  de  relâchement 
■et  de  détente  vasculaire,  on  peut  conclure  que  la  digitale  loin  d’affaiblir 
le  cœur  et  les  vaisseaux  en  renforce  la  contractilité.  Il  est  d’ailleurs  d’ob¬ 
servation  que  la  rapidité  du  pouls,  en  séméiotique,  est  un  des  signes  les 
plus  certains  de  la  prostration  vitale.  Mais  comment  concilier  ce  ralentis- 
-sement  de  la  circulation  avec  le  dégorgement  inflammatoire  qui  suit 
l’emploi  de  la  digitale?  En  se  rappelant  ce  qu’enseigne  Vierordt  et  ce  que 
confirme  le  bon  sens,  c’est  que  le  ralentissement  du  cœur  n’est  pas  syno¬ 
nyme  de  celui  du  sang  et  qu’au  contraire  quelques  contractions  éner¬ 
giques  mais  complètes  du  cœur,  se  succédant  lentement,  propulsent  plus 
vite  le  sang  à  travers  le  cercle  qu’il  doit  parcourir,  et  que  le  courant 
sera  d’autant  plus  rapide  que  les  canaux  capillaires  seront  moins  relâchés. 
Donc  la  digitale  renforce  et  accélère  la  circulation  et  agit  en  sens  con¬ 
traire  de  la  fièvre. 

Ces  idées  ne  sont  qu’en  apparence  en  contradiction  avec  quelques  faits 
de  physiologie  expérimentale.  Que  celle-ci  appelle  la  digitale  un  poison 
■qui  paralyse  le  cœur  quand  elle  y  est  injectée  directement  ou  qu’on  y 
plonge  l’organe  après  l’avoir  arraché  de  la  poitrine  ;  que  dans  ces  circon- 
:stances  le  cœur  s’arrête  (Vulpian),  reste  racorni  (Cl.  Bernard),  insensible 
à  l’excitation  électrique  (Stannius),  cela  se  comprend.  Il  en  est  de  même 
encore  lorsque  sur  l’homme  sain  un  accident  ou  un  crime  ont  accumulé 
en  un  instant  des  doses  foudroyantes  de  digitale;  dans  ces  cas,  nous 
admettons  une  action  paralytique  directe.  Mais  leS  doses  cliniques  com¬ 
portent  une  autre  explication  :  tout  tend  à  les  montrer  comme  stimulant 
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d’emblée  la  force  du  cœur  ;  mêtne  dans  les  intoxications  modérées,  on  note 
la  violence  des  contractions  et  la  force  du  choc  et  du  pouls  (observ.  d’Oul- 
mont  et  autres).  On  peut  dire  que  c'est  là  une  loi  générale  applicable  à 
toutes  les  substances  qui  agissent  .sur  le  système  nerveux  ;  le  vin  qui  éveille 
le  cerveau  à  doses  modérées  est  le  même  qui  avec  quelques  verres  de  plus 
jette  l’homme  ivre-mort,  et  la  foudre  qui  paralyse  le  mouvement  est  la 
même  chose  que  l’électricité  qui  guérit  la  paralysie. 

Le  ralentissement  de  la  circulation  produit  par  la  digitale  est-il  la  cause 
ou  la  principale  cause  de  l’abaissement  de  la  température?  Cette  explica¬ 
tion  toute  mécanique,  assez  séduisante  pour  les  partisans  de  la  transmu¬ 
tation  des  forces,  ne  tient  ni  devant  le  raisonnement  ni  devant  l’observa¬ 
tion.  Celle-ci  nous  enseigne,  non-seulement  que  la  température  peut  baisser 
avant  ou  en  même  temps  que  le  pouls,  mais  que  le  ralentissement  de  ce 
dernier  continue  longtemps  après  que  la  température  est  remontée  à  son 
type  normal.  Celle-ci  relève  donc  d’autres  conditions  que  nous  aurons  à 
examiner.  On  peut  présumer  cependant  que  le  ralentissement  du  pouls  y 
contribue  pour  quelque  chose. 

Température.  —  Tous  ceux  qui  sont  familiarisés  avec  l’étude  des  agents 
qui  influencent  la  température  de  l’homme  savent  que  s’il  est  facile  dera- 
lentir  le  pouls,  même  chez  l’homme  sain,  il  est  difficile  au  contraire,  dans 
ce  dernier  cas,  de  déprimer  la  température  au-dessous  de  son  type  normal, 
tant  celle-ci  paraît  étroitement  liée  à  la  vie.  Il  n’en  est  pas  de  même 
lorsque  la  chaleur  a  dépassé  ses  limites  et  qu’il  y  a  fièvre  ;  cette  chaleur 
surnaturelle  et  annexée  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  accessible  aux 
moyens  antipyrétiques.  Il  en  résulte  que  nous  savons  peu  de  chose  de 
précis  sur  l’effet  de  la  digitale  sur  la  chaleur  normale  :  les  quelques  ex¬ 
périmentations  sur  l’homme  et  sur  les  animaux,  notamment  celles  déjà 
anciennes  d’A.Duméril,  Leconte  et  Demarquay,  ne  donnent  que  des  résul¬ 
tats  contradictoires.  On  sait  seulement  d’une  manière  générale,  par  induc¬ 
tion  et  par  observation  directe,  que  le  ralentissement  artificiel  du  pouls 
est  accompagné  d’un  certain  abaissement  de  la  température;  c’est  donc 
en  étudiant  faction  antipyrétique  de  la  digitale  que  nous  retrouverons 
cette  question. 

La  digitale  agit-elle  sur  la  respiration?  Il  est  fort  probable  que  non  si 
on  entend  par  là  une  influence  directe;  mais  si  on  considère  le  lien  étroit 
qui  unit  cette  fonction  à  celles  de  la  circulation  et  de  la  calorification,  on 
présumera  facilement  que  l’agent  qui  modifie  ou  modère  ces  dernières 
doit  indirectement  modérer  la  première  ;  c’est  ce  qui  arrive  effectivement. 
D’ailleurs,  Smoller  (de  Prague),  par  des  annotations  précises  au  lit  de 
nombreux  malades,  a  montré  expérimentalement  ce  que  l’induction  fai¬ 
sait  prévoir.  Nous-mêmes  nous  avons  consigné  ce  fait  dans  un  récent 
travail  et  montré  le  calme  de  la  respiration  succédant  à  d’orageuses  dys¬ 
pnées  dans  certaines  fièvres  typhoïdes,  refrénées  par  la  digitale.  {Bull, 
thérap.,  1869.) 

La  digitale  augmente-t-elle  la  quantité  des  urines,  est-elle  diurétique  ? 
Si  on  se  rappelle  que  les  premiers  succès  qui  ont  fait  la  fortune  de  la  digi- 
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taie  sont  ses  merveilles  contre  l'hydropisie,  merveilles  qui  ne  se  sont  pas 
démenties  de  nos  jours,  on  sera  surpris  de  notre  question  et  plus  encore 
de  notre  réponse.  Non,  la  digitale  n’est  pas  diurétique,  si  on  entend 
parla  une  action  directe  sur  la  sécrétion  rénale.  Qu’on  relise  les  obser¬ 
vations  de  Traube,  la  collection  de  Ferber,  de  Wunderlicb,  celles  qui  sont 
consignées  dans  nos  publications  et  dans  les  thèses  de  nos  élèves  Coblentz 
et  Lædericb,  et  on  verra  que  l’emploi  de  la  digitale,  sauf  quelques  cas 
tout  à  fait  exceptionnels,  n’est  suivi  d’aucune  augmentation  de  l’urine, 
et  même  que  souvent  celle-ci  reste  de  beaucoup  au-dessous  de  la  quantité 
normale.  Nous  n’ignorons  pas  que  dans  chaque  traité  se  trouve  l’énu¬ 
mération  des  auteurs  qui  admettent  la  diurèse,  mais  où  sont  les  expé¬ 
riences  rigoureuses  et  les  faits  pertinents?  Ceux'  d’une  portée  contraire 
existent.  Ainsi  Homolle  et  Quévenne,  Stadion  (deKiew),  Winogradoff  (de 
Pétersbourg),  ont  chacun  de  son  côté,  par  de  nombreuses  observations 
et  essais  sur  eux-mêmes,  établi  l’action  non  diurétique  de  la  digitaline. 
A  ces  auteurs,  nous  joindrons  encore  Siegmund  (de  Vienne).  Ils  admet¬ 
tent,  en  outre,  une  diminution  de  quantité  et  de  densité  par  l’abaissement 
du  chiffre  de  l’urée,  des  chlorures,  des  phosphates  et  des  sulfates.  Les 
uns  et  les  autres  ont  publié  à  ce  sujet  des  résultats  qui  ne  laissent  aucun 
doute.  Winogradoff  a  expérimenté  sur  un  enfant  de  16  ans  et  un  homme 
de  40  ans,  en  leur  administrant  la  digitaline  à  3  milligrammes  ;  l’urée 
dosée  par  la  méthode  de  Liebig  traduisit  une  notable  diminution  de 
matières  fixes.  Stadion  a  expérimenté  sur  lui-même  dans  les  conditions 
rigoureuses,  en  prenant  la  digitaline  pendant  dix-neuf  jours,  1  milli¬ 
gramme  d’abord,  et  en  augmentant  tous  les  jours  de  1  milligramme  ; 
l’alimentation  dosée  et  les  urines  comparées  à  celles  d’une  autre  per¬ 
sonne  soumise  au  même  régime  et  ne  prenant  pas  de  digitaline.  Il  semble 
légitime  de  conclure  de  ces  résultats  que  cette  substance  enraye  le  travail 
de  dénutrition,  c’est-à-dire  la  combustion  moléculaire,  et  c’est  précisément 
ce  que  démontre  cliniquement  son  action  sur  la  combustion  fébrile. 
Ajoutons  que  Homolle  et  Quévenne  n’ont  jamais  pu  constater  la  digitaline 
dans  l’urine,  ce  n’est  donc  pas  elle  qui  peut  exciter  les  reins. 

■  Que  maintenant  on  répète  après  Jœrg,  Bæhr  et  autres  que  la  digitale 
à  l’état  physiologique  est  diurétique,  nous  avons  le  droit,  d’après  ces  faits 
rigoureux,  d’après  les  affirmations  de  Traube  qui  a  constamment  jaugé  les 
urines  de  ses  malades,  d’après  nous-mêmes  qui  journellement  à  la  clinique 
faisons  recueillir  et  mesurer  les  urines  de  vingt-quatre  heures  de  tous  nos 
malades,  d’affirmer  à  notre  tour  que  la  digitale  n’est  pas  diurétique  et 
de  regarder  comme  exceptionnels  les  faits  opposés. 

Mais  les  choses  se  passent  tout  autrement  quand  il  y  a  hydropisie, 
hydropisie  surtout  par  trouble  cardiaque.  Dans  ce  cas,  la  digitale  montre 
toute  sa  virtualité  diurétique,  mais  ce  n’est  pas  par  son  action  primitive 
sur  le  rein.  Nous  pouvons  donc  maintenir  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs 
(thèse  de  Lædericb)  ;  «  La  digitale  est  sans  accès  directe  sur  le  rein.  Elle 
n’est  diurétique  que  dans  certains  états  pathologiques,  dans  ceux  où  la 
circulation  générale  est  entravée.  En  régularisant  le  cours  du  sang 
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dans  les  différentes  parties  et  en  particulier  dans  le  rein,  elle  amène  le 
fonctionnement  régulier  de  cet  organe  et  par  conséquent  une  augmen¬ 
tation  dans  la  sécrétion,  tandis  qu’à  l’état  physiologique  et  dans  les  ma¬ 
ladies  où  la  circulation  n’est  pas  en  jeu,  elle  perd  toute  propriété  diuré¬ 
tique.  » 

Cette  proposition  d’ailleurs  n’est  pas  neuve,  et  déjà  Vassal,  Kruyskens, 
Naumann  avaient  fait  la  même  observation.  Aujourd’hui,  c’est  une  ques¬ 
tion  jugée  par  tous  ceux  qui  ne  croient  qu’aux  faits  bien  interprétés  et  ne 
se  bornent  pas  à  répéter  les  traditions. 

Quant  aux  autres  sécrétions,  elles  ont  peu  attiré  l’attention;  un  peu  de 
salivation,  effet  quelquefois  local  ou  suite  de  nausées,  un  léger  enduit  sur 
la  langue,  un  peu  de  diarrhée  après  les  doses  fortes,  sont  les  seules  choses 
à  noter.  La  sueur  ne  survient  pas  en  dehors  de  la  fièvre,  mais  elle  manque 
rarement  quand  la  digitale  amène  la  défervescence  fébrile  ;  elle  ne  peut 
être  considérée  dans  ce  cas  que  comme  un  effet  très-indirect.  Les  organes 
cérébro-spinaux  sont  peu  influencés  par  la  digitale  à  dose  thérapeutique; 
quelques  légers  troubles  visuels  avec  dilatation  pupillaire,  un  peu  de 
vertige,  un  passager  abattement,  un  peu  de  somnolence  et  de  prostration 
musculaire,  sont  les  seuls  phénomènes  à  noter  au  moment  de  la  crise;  ils 
sont  d’ailleurs  transitoires.  La  ■  céphalalgie  violente ,  la  dilatation  pu¬ 
pillaire  extrême,  le  délire  noté  par  les  auteurs,  sont  des  effets  toxiques 
qui  ne  s’observent  pas  à  la  clinique. 

Théorie  du  mode  d’action  de  la  digitale.  —  Les  effets  physiologiques 
de  cet  agent  sont  tellement  nets  et  tranchés,  qu’ils  indiquent  directement 
son  emploi  rationnel.  Cependant  la  thérapeutique  scientifique  exige 
davantage  pour  s’élever  au-dessus  ,de  l’empirisme;  elle  demande  l’expli¬ 
cation  du  fait  observé,  sa  raison,  sa  nature.  L’histoire  de  la  digitale  offre 
d’une  manière  saisissante  cet  effort  de  la  science  cherchant  à  remonter, 
par  inductions  successives  de  l’observation  du  phénomène  extérieur  à  sa 
compréhension  intime. 

Les  questions  à  résoudre  sont  celles-ci  :  la  digitale  agit-elle  uniquement 
sur  les  nerfs  du  cœur,  et  plus  spécialement  encore  sur  sa  contractilité 
musculaire,  ou,  enfin,  son  action  est-elle  plus  générale,  et  se  porte-t-elle 
sur  des  appareils  plus  étendus?  La  première  opinion  a  pour  promoteur  le 
professeur  Traube.  Traube  regarde  l’action  de  la  digitale  sur  le  cœur 
comnàe  l’effet  d’une  stimulation  portée  sur  les  filets  cardiaques  du  nerf 
vague,  et  qui,  selon  les  opinions  alors  régnantes,  exercent  sur  ce¬ 
lui-ci  une  action  modératrice.  (Weber.)  Traube  fonde  son  opinion  sur  les 
expériences  suivantes  :  si  on  injecte  dans  les  veines  d’un  chien  une  infu¬ 
sion  de  digitale,  le  cœur  se  ralentit  comme  lorsqu’on  stimule  les  filets  du 
nerf  vague  par  l’électricité.  Si  l’on  coupe  alors  les  filets  de  ce  nerf,  il 
s’ensuit  une  augmentation  dans  la  rapidité  de  la  circulation  ;  si,  au  con¬ 
traire,  avant  de  faire  l’injection  on  coupe  le  pneumogastrique,  l’action 
déprimante  n’a  pas  lieu  ou  est  très-faible.  Mais,  outre  que  cette  action 
modératrice,  départie  au  nerf  vague  par  Weber,  n’a  pas  été  généralement 
admise,  et  même  a  été  formellement  contredite  par  Schiff  et  Longet,  les 
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expériences  de  Stannius  montrent  que  la  section  de  ces  filets  n’empêche 
pas  le  phénomène  de  ralentissement  d’avoir  lieu.  Stannius  croit  à  une 
paralysie  directe  des  éléments  musculo-moteurs.  Les  expériences  ulté¬ 
rieures  de  Dybkowky  et  Pelikan  (1861)  tendent  également  à  concentrer 
dans  le  cœur  lui-même,  dans  les  nerfs  moteurs  des  muscles  cardiaques, 
l’action  de  la  digitale,  et  Vulpian,  d’après  ses  expériences  sur  le  cœur  des 
grenouilles,  admet  que  la  digitale  agit  directement  sur  la  fibre  musculaire 
du  cœur.  Cependant,  jusqu’à  preuve  contraire,  il  nous  paraît,  comme  à 
Legroux,  plus  rationnel  d’admettre  que  cette  fibre  emprunte  elle-même 
son  excitation  motrice  au  système  nerveux ,  et  si  sous  le  microscope  on 
a  vu  la  fibre  isolée  se  contracter,  cela  peut  tenir  à  une  réserve  du  fluide 
nerveux. 

Quelle  conséquence  finale  tirerons-nous  de  ces  expériences?  Une  seule, 
déjà  formulée  par  la  clinique,  c’est  le  ralentissement  de  la  circulation  sous 
l’influence  de  la  pénétration  de  la  digitale  dans  le  sang.  Quant  aux 
nuances,  aux  progressions  des  symptômes,  quant  à  leur  relation  avec  les 
phénomènes  de  température,  de  sécrétion  et  d’innervation,  ce  n’est  pas 
par  des  expériences  semblables,  qui  foudroient  les  animaux  avant  toute 
réaction,  qu’on  peut  arriver  à  des  déductions  utiles  en  thérapeutique,  et 
c’est  malheureusement  le  côté  faible  de  la  plupart  des  expériences  toxico¬ 
logiques  qu’on  décore  un  peu  trop  prématurément  du  nom  de  médecine 
expérimentale.  On  croit  avoir  trouvé  le  secret  de  la  thérapeutique,  les  uns 
en  déclarant  que  la  digitale  paralyse  le  cœur  (Stannius,  Vulpian),  qu’elle 
est  l’opium  du  cœur  (Bouillaud)  ;  les  autres  qu’elle  est  un  tonique  du  cœur 
(Traube,  Beau).  Ces  modalités,  purement  quantitatives,  ne  répondent  pas 
exactement  aux  réalités  de  la  nature. 

Peut-être  pourrait-on,  pour  l’élucidation  du  problème,  procéder  par  des 
moyens  plus  gradués  ;  quelques  expériences  d’Orfila  sur  les  chiens  traités 
par  l’absorption  sous-cutanée,  celles  de  Bouley  et  Reynal,  entreprises  sur 
les  chevaux  et  conduites  plus  lentement,  jettent  quelque  jour  sur  la  série 
des  modifications  fonctionnelles  produites  sur  la  circulation  et  la  tempé¬ 
rature.  Mais  ce  qui  importe  surtout,  c’est  de  dégager  de  ces  faits 
provoqués,  comparés  à  ceux  observés  au  lit  du  malade,  la  formule  de 
physiologie  pathologique  qui  régit  l’action  de  la  digitale,  et  de  féconder, 
par  l’induction  clinique,  les  faits  révélés  par  la  physiologie  expéri¬ 
mentale. 

La  clinique  nous  apprend  d’abord  que  l’action  de  la  digitale  ne  se  borne 
pas  aux  phénomènes  cardiaques;  elle  trouble  une  partie  du  système  nerveux, 
détermine  des  vertiges,  des  vomissements,  quelquefois  du  délire,  dilate  les 
pupilles,  déprime  la  température,  enraye  la  combustion  moléculaire,  phé¬ 
nomènes  non  expliqués  par  le  seul  ralentissement  du  cœur;  elle  agit  sur 
la  composition  de  l’urine,  etc.  Il  faut  donc  lui  trouver  une  formule  plus 
■générale.  La  clinique  nous  apprend  de  plus  que  quand  la  température  est 
surélevée,  le  pouls  accéléré,  les  capillaires  relâchés,  la  tension  vasculaire 
diminuée,  par  cet  état  qu’on  nomme  la  fièvre,  la  digitale  ramène  promp- 
tement)tous  ces  troubles  pathologiques  au  type  opposé,  qui  est  l’apyrexie. 
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Comment  et  par  quelle  voie  la  digitale  exerce-t-elle  ces  modifications? 
Voilà  la  question. 

Personne  ne  nous  paraît  l’avoir  mieux  posée  et  résolue  que  Legroux. 
Les  déductions  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Déjà  Hutchinson,  en  1827,  était  arrivé,  à  la  suite  de  ses  expériences,  à 
soupçonner  l’action  de  la  digitale  sur  les  vaisseaux  capillaires.  Nous- 
mêmes  nous  l’avons  enseignée,  et  un  de  nos  élèves,  Læderich  (thèse  de 
1865),  reconnaît  que  l’abaissement  de  la  température  doit  être  le  résultat 
de  l’action  de  la  digitale  sur  le  nerf  qui  préside  à  la  calorification, 
c’est-à-dire  le  grand  sympathique.  Galan  (thèse  de  Paris,  1862)  a  constaté 
expérimentalement  que  la  digitale  détermine  la  contraction  des  vaisseaux 
capillaires.  Legroux,  à  son  tour,  a  déterminé  par  l’ingestion  sous-cutanée 
de  la  digitaline  la  contraction  de  certaines  artères  chez  les  animaux.  Sans 
attacher  une  trop  grande  importance  à  ces  vivisections,  on  peut,  rappro¬ 
chant  ces  faits  des  enseignements  de  la  physiologie  sur  l’action  des 
vasomoteurs  et  de  ceux  de  la  clinique  sur  les  effets  de  la  digitale,  on 
peut  rappeler,  avec  Legroux,  que  le  grand  sympathique  est  le  nerf 
moteur  du  cœur  et  des  capillaires,  que  sa  section  produit  la  dilatation 
permanente  de  ceux-ci  avec  augmentation  de  chaleur  par  afflux  sanguin, 
des  congestions  quelquefois  inflammatoires,  le  resserrement  de  la  pupille, 
la  suspension  des  sécrétions  (Cl.  Bernard,  Longet,  Brown-Séquard)  ;  que  si, 
au  lieu  d’être  coupé,  le  grand  sympathique  est  seulement  affaibli,  comme 
cela  existe  dans  les  maladies  fébriles,  nous  observons  à  un  moindre  degré 
les  désordres  mentionnés  ci-dessus,  fièvre,  chaleur,  congestion,  relâche¬ 
ment  des  forces,  etc.,  en  même  temps  les  battements  du  cœur  deviennent 
plus  fréquents,  et  la  tension  artérielle  plus  faible,  puisque  la  fréquence 
des  battements  du  cœur  est  en  raison  inverse  de  la  tension  artérielle. 
(Schiff,  Brown-Séquard,  Marey,  Vierordt.)  La  découverte  récente  du  nerf 
dépresseur  comme  régulateur  de  la  pression  cardio-vasculaire  (frères 
Cyon)  tend  à  donner  un  organe  spécial  à  cette  fonction  et  par  suite  une 
localisation  spéciale,  aussi,  à  l’action  de  la  digitale. 

Si  maintenant  l’on  compare  ces  effets,  qui  rappellent  les  caractères  de  la 
fièvre,  à  ceux  produits  par  la  digitale,  on  est  frappé  de  leur  antithèse,  en 
même  temps  que  de  la  similitude  des  effets  déterminés  par  la  digitale  avec 
ceux  qui  résultent  de  l’excitation  du  grand  sympathique,  de  ses  filets  vaso¬ 
moteurs  particulièrement;  à  savoir,  diminution  de  la  température,  de  la 
congestion  ;  anémie  relative,  ralentissement  du  cœur  avec  augmentation 
de  la  tension.  Ainsi  s’explique  comment  la  digitale  et  ses  congénères,  en 
ralentissant  le  cœur,  en  augmentent  la  force,  comment,  en  contractant 
les  capillaires,  elle  diminue  la  température  fébrile  en  même  temps  que 
les  congestions  vasculaires,  et  devient  ainsi  un  puissant  agent,  à  la  fois 
antipyrétique  et  antiphlogistique,  et,  à  l’occasion,  diurétique  et  anti¬ 
hydropique,  en  régularisant  la  circulation  et  les  sécrétions.  Cette  manière 
de  voir,  appuyée  sur  la  physiologie  et  la  clinique,  nous  paraît  être  à  la 
fois  l’expression  de  la  vérité  et  la  formule  de  l’état  actuel  de  la  science  sur 
ce  point. 
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ni.  Application  clinique.  —  Choix  et  doses  du  médica¬ 
ment.  —  Le  premier  soin  d’un  chirurgien  se  préparant  à  une  opé¬ 
ration,  c’est  de  s’assurer  du  parfait  état  de  son  instrument;  le  premier 
soin  du  médecin  devrait  être  de  s’enquérir  de  la  bonne  qualité  du  mé¬ 
dicament  dont  il  va  se  servir.  Faute  de  ce  soin,  non-seulement  il  échouera 
là  où  d’autres  ont  réussi,  mais  il  risquera,  par  des  résultats  illusoires, 
d’entraîner  les  autres  dans  l’erreur  ou  dans  l’incrédulité,  qui  est  la  pire 
des  erreurs  en  thérapeutique.  Ces- réflexions  s’appliquent  plus  particu¬ 
lièrement  à  la  digitale,  médicament  héroïque  s’il  est  bien  préparé,  nul 
ou  insuffisant  dans  le  cas  contraire.  Homolle  et  Quévenne,  examinant  la 
digitale  existant  sur  la  place  de  Paris,  constatèrent  qu’il  y  en  avait  un 
quart  de  bien  desséchée,  un  quart  de  qualité  moyenne,  et  la  moitié 
manifestement  mauvaise.  11  est  évident,  disent-ils,  que  cette  dernière  et 
considérable  moitié  n’a  pas  été  jetée,  et  force  est  bien  d’admettre  qu’elle 
a  été  finalement  consommée  par  les  malades.  Oulmont,  dans  son  mémoire, 
rapporte  que,  manquant  momentanément  de  digitale  de  Hepp,  il  en 
employa  d’une  autre  pharmacie,  et  fut  obligé,  faute  d’effet,  de  renforcer 
de  beaucoup  la  dose.  Qu’on  lise,  un  peu  plus  loin,  les  formidables  quan¬ 
tités  de  teinture  et  d’infusion  administrées  par  les  Anglais  sans  le 
moindre  effet  physiologique,  et  l’on  ne  pourra  pas  s’empêcher  de  penser 
que  si  de  pareilles  doses  n’ont  pas  empoisonné  les  malades,  c’est  que 
le  médicament  était  sans  valeur. 

Sans  doute  si  la  digitaline  était  un  corps  parfaitement  déterminé,  tou¬ 
jours  identique  à  lui-même  et  d’un  maniement  pratique  et  commode,  il  y 
aurait  moins  à  se  préoccuper  de  la  plante  elle-même,  mais,  outre  la 
variabilité  des  diverses  digitalines  solubles  ou  insolubles,  l’énergie  facile¬ 
ment  toxique  de  cette  substance  la  rend  d’une  graduation  bien  difficile; 
là  surtout  où  il  faut  procéder  un  peu  rapidement  comme  dans  les  fièvres. 
Or,  quand,  avec  une  infusion  de  1  gramme,  on  possède  déjà  un  moyen 
suffisamment  énergique,  on  n’a  pas  besoin  d’un  moyen  plus  concentré. 
Aussi,  peu  à  peu,  la  pratique  en  est  revenue  à  l’emploi  de  la  feuille 
elle-même.  Il  serait  donc  à  désirer  que,  pour  la  sûreté  des  résultats  et 
pour  la  facilité  de  la  comparaison  de  ceux  obtenus  par  les  différents 
expérimentateurs ,  on  pût  disposer  d’un  médicament  toujours  sûr  et 
égal  dans  sa  force.  C’est  pour  cela  qu’on  ne  trouvera  pas  superflu,  nous 
l’espérons,  si  dans  un  livre  de  pratique  nous  donnons  quelques  détails 
sur  la  préparation  dont  on  se  sert  habituellement  à  Strasbourg,  et  que 
nous  devons  aux  soins  consciencieux  de  Hepp,  notre  savant  pharmacien 
en  chef.  Notre  collègue,  le  professeur  Tourdes,  les  résume  ainsi  : 

«  Hepp  ne  prend  que  les  feuilles  de  la  deuxième  année,  récoltées  un 
peu  avant  la  floraison  ;  il  exclut  avec  soin  les  feuilles  de  première  année 
qui  sont  plus  belles ,  et  que  le  commerce  admet  de  préférence,  mais  qui 
contiennent  moins  de  principes  actifs.  La  digitale  est,  en  effet,  une 
plante  bisannuelle,  et  c’est  dans  la  deuxième  année,  au  début  de  la  flo¬ 
raison,  que  les  feuilles  possèdent  toute  leur  vertu  médicale.  Chaque  année 
Hepp  renouvelle  sa  provision,  de  sorte  qu’il  n’emploie  jamais  les  feuilles 
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ayant  plus  d’une  année  de  conservation.  Les  feuilles  sont  d’abord  séchées 
à  l’ombre,  puis  la  dessiccation  est  achevée  dans  une  étuve  dont  la  tempé¬ 
rature  ne  dépasse  pas  40°.  Loin  de  prendre  la  plante  tout  entière  on  se 
borne  à  la  feuille ,  dont  le  triage  se  fait  à  la  main  en  rejetant  toutes  les 
feuilles  altérées.  La  partie  parenchymateuse  de  la  feuille  est  seule  utilisée; 
on  enlève  avec  soin  les  nervures  médianes.  Les  feuilles  ainsi  préparées 
sont  conservées  dans  des  boîtes  de  fer-blanc  ou  dans  des  flacons  de  verre,, 
à  l’abri  de  la  lumière  et  de  l’humidité.  Les  soins  que  l’on  emploie  pour 
la  conservation  du  thé  de  Chine  sont  tout  aussi  nécessaires,  suivant  la 
remarque  de  Hepp,  à  la  conservation  des  plantes  médicinales.  Les  feuilles 
sont  ensuite  réduites  en  poudre  au  fur  et  à  mesure  des  besoins  de  la 
consommation.  Hepp  a  évalué  le  titre  de  la  digitale  qu’il  emploie,  à 
5  grammes  de  digitaline  par  1,000  grammes  de  feuilles.  1  gramme  de 
poudre  représenterait  environ  5  milligrammes  de  principes  actifs,  sans 
vouloir  affirmer  l’identité  d’action.  L’infusion  est  faite  avec  la  poudre  et 
non  avec  la  feuille  intacte.  L’action  de  l’eau  distillée  est  prolongée  pendant 
trente  minutes  à  la  température  de  70°.  La  poudre  épuisée  est  séparée  au 
filtre.  Pour  une  infusion  ainsi  préparée,  la  dose  de  1  gramme  de  poudre 
dans  100  grammes  de  véhicule,  est  une  forte  dose  qui  n’est  pas  habituelle¬ 
ment  prescrite  et  rarement  dépassée. 

«  Ces  doses  sont  bien  différentes  de  celles  qui  sont  indiquées  par  plu¬ 
sieurs  formulaires,  et  qui  sont  habituellement  recommandées.  Ainsi,  les 
pharmaciens  allemands  admettent  en  général  4  grammes  de  feuilles  pour 
l’infusion.  Ce  sont  les  doses  habituelles  des  cliniciens  de  ce  pays.  Ces 
doses  exagérées  sont  évidemment  l’indice  d’un  choix  inférieur  et  d’une 
mauvaise  conservation.  »  {Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1867.) 

A  l’exemple  de  Schœnlein,  de  Traube  et  de  la  plupart  des  cliniciens 
allemands,  nous  employons,  principalement  à  la  clinique  de  Strasbourg, 
l’infusion  décrite  ci-dessus,  quand  nous  voulons  exercer  l’action  défer- 
vescente  dans  les  fièvres  et  phlegmasies  fébriles.  D’ailleurs,  déjà.  Vassal, 
Joret  et  les  médecins  anglais,  avaient  recommandé  cette  formule.  La 
dose  et  la  durée  de  l’administration  varient  selon  le  but  que  l’on  veut 
obtenir.  Une  chose  dont  il  faut  se  souvenir  avant  tout,  c’est  qu’il  faut 
arriver  à  une  dose  suffisante  pour  modifier  la  circulation.  Si  on  reste  en 
deçà  on  n’obtient  aucun  effet  d’aucune  sorte  ;  si  l’on  vise  à  une  action 
graduée  il  suffit  d’une  infusion  de  75  centigrammes  sur  100,  prise  dans 
la  journée  et  répétée  deux  ou  trois  jours  de  suite.  La  défervescence  se  pro¬ 
nonce  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures  ;  si  l’urgence  est  plus  grande  on 
procède  par  dose  de  1  gramme  à  1*“',  50;  s’il  y  a  imminence  on  peut  d’emblée 
débuter  par  cette  dernière  dose  et  la  renouveler  le  lendemain.  La  défer¬ 
vescence  est  alors  bien  plus  rapprochée;  on  la  surveille  soigneusement  en 
observant  le  pouls,  et  par  de  fréquentes  mensurations  thermométriques. 
Une  fois  l’effet  pharmacodynamique  produit  ou  seulement  commencé,  on 
peut  suspendre  la  potion ,  et  cependant  la  température ,  et  surtout  le 
pouls,  continueront  à  baisser  èt  à  se  maintenir  réduits  pendant  plusieurs 
jours;  ce  qui  est  un  avantage  tout  particulier  de  la  digitale,  maintenant 
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ainsi  ses  bienfaisants  résultats  sans  nouvel  effort.  C’est  là  surtout  sa 
supériorité  sur  le  vératrum  et  même  sur  la  saignée.  La  survenance  des 
vomissements  est  le  signal  pour  cesser  le  remède,  car  elle  est  le  signal  de 
l’accomplissement  de  son  œuvre,  qui  maintes  fois  cependant  s’achève  sans 
même  de  nausées. 

Quant  à  l’emploi  de  la  digitale  dans  les  maladies  chroniques  non 
fébriles,  le  but  étant  différent,  le  maniement  et  le  choix  du  remède  le  sont 
aussi.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d’abattre  en  quelques  jours  la  température  fébrile 
et  d’amener  la  défervescence,  mais  le  plus  souvent  de  régulariser  gra¬ 
duellement  la  circulation  dans  certaines  maladies  organiques,  on  d’im¬ 
pressionner  peu  à  peu  le  système  nerveux.  Ici  peuvent  se  placer  les 
différentes  préparations  officinales  et  même  la  digitaline,  car  il  s’agit 
d’amener,  par  une  lente  gradation  et  par  l’emploi  persévérant,  des  modi¬ 
fications  également  lentes. 

Le  Codex  français  enregistre  une  alcoolature,  un  extrait  alcoolique  et 
aqueux,  un  sirop,  une  teinture  alcoolique  et  une  autre  éthérée;  toutes 
ces  formes  ont  leur  utilité,  dont  l’emploi  est  à  préciser  par  le  médecin. 
L’ alcoolature  peut  se  donner  à  la  dose  de  10  gouttes  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  la  teinture  à  15  ou  20  gouttes,  l’extrait  alcoolique  en  pilules  de 
5  centigrammes  quatre  ou  six  fois  par  jour,  le  sirop  par  cuillerée  à  café 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  dans  quelques  cuillerées  d’eau,  la  poudre  à 
la  dose  de  1  décigramme  à  15  centigrammes  trois  fois  par  jour,  la 
digitaline  à  5  ou  5  milligrammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Nous  nous 
servons ,  dans  les  cas  chroniques ,  de  pilules  préparées  par  Hepp  et 
renfermant  chacune  1  centigramme  d’extrait  hydro-alcoolique  de  feuilles, 
et  qu’on  peut  répéter  quatre  ou  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures 
pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Cet  extrait  est  beaucoup  plus  énergique 
que  celui  du  Codex.  Nous  le  prescrivons  ordinairement  contre  les  palpi¬ 
tations. 

Deux  modes  d’administration  encore  inconnus  resteraient  à  étudier  : 
1“  l’injection  sous-dermique  de  la  digitaline  soluble  ;  2“  l’usage  de  l'herbe 
sous  forme  de  cigares  ou  de  tabac.  Nous  expérimentons  depuis  quelque 
temps  cette  dernière  forme;  mais  les  résultats  ne  sont  pas  encore  assez 
déterminés  pour  être  publiés. 

Nous  allons  passer  maintenant  aux  applications  cliniques  de  la  digitale 
dans  un  certain  nombre  de  maladies. 

Phlegmasies  fébriles  et  pyrexies.  —  Il  semble  que  de  l’action  dépri¬ 
mante  de  la  digitale  sur  le  pouls  et  la  température  à  son  application  dans 
les  fièvres  et  les  inflammations  il  n’y  ait  qu’un  pas.  Plusieurs  tentèrent 
de  le  franchir,  mais  ne  furent  pas  suivis.  Voici  comment  s’exprime 
Clutterbuck  au  début  du  siècle  :  «  La  fièvre  consistant  dans  une  accélé¬ 
ration  du  cours  du  sang,  un  médicament  qui  a  pour  effet  surtout  de 
diminuer  le  nombre  des  pulsations  du  cœur  doit  être  considéré  comme 
le  meilleur  moyen  curatif  de  la  fièvre.  »  Et  voici  ce  que  lui  répond 
Richard  :  «  Il  est  difficile  d’accorder  quelque  confiance  à  un  remède 
lorsqu’on  voit  son  usagé  établi  d’après  de  pareilles  explications.  »  {Dict. 
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de  méd.  en  50  vol.)  Cependant,  en  dehors  de  notre  pays ,  ces  explications 
trouvèrent  plus  de  créance,  et  nous  voyons  dès  lors  Curry,  Macleen  et 
Gemming  l’employer  déjà  dans  les  maladies  inflammatoires  à  la  suite  de 
la  saignée  ;  Schaaf  et  Dierbach  la  préconisent  dans  la  péritonite  puerpérale  ; 
Reil  la  prescrit  contre  la  fièvre,  et  Riemann  l’emploie  contre  la  scarlatine 
grave,  et,  enfin,  les  médecins  italiens,  et  à  leur  tête  Rasori,  la  plaçant  au 
rang  des  meilleurs  contre-simulants.  Cependant  de  nos  jours  il  faut 
arriver  à  Schœnlein  et  à  Traube  pour  voir  rentrer  la  digitale  dans  le 
domaine  de  la  médication  antiphlogistique.  A  ces  deux  éminents  cliniciens 
succèdent,  dans  la  même  direction,  Bærensprung,  Thierfelder,  Wunder- 
lich,  Ferber,  Thomas,  dont  les  recherches  trouvent  des  imitateurs  chez 
presque  toutes  les  nations  du  continent.  L’école  de  Strasbourg  entra  à 
son  tour  dans  cette  voie  (Hirtz,  Coblentz,  Læderich).  Celle  de  Paris  resta 
longtemps  en  dehors  de  ce  mouvement,  soit  parce  qu’elle  resta  étrangère, 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  aux  études  de  la  thermométrie  clinique, 
si  nécessaire  à  l’emploi  de  la  digitale,  soit  que  l’imperfection  des  pré¬ 
parations  médicamenteuses  n’ait  pas  donné  de  résultats  encourageants. 
Nous  citons,  comme  d’heureuses  et  méritoires  exceptions,  les  travaux 
de  Bouillaud,  de  Duclos,  de  Dertelle,  et  d’Oulmont. 

Les  maladies  inflammatoires  auxquelles  on  a  principalement  appliqué  la 
digitale  sont  la  pneumonie,  la  pleurésie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
l’érysipèle,  la  péricardite,  la  bronchite  généralisée,  etc. 

L’application  de  la  digitale  à  tout  ce  groupe  de  maladies  comporte  une 
objection  générale  que  le  caractère  encore  dominant  de  nos  réminiscences 
d’école  ne  manquera  pas  de  susciter.  Sur  quelle  partie  de  la  pneumonie 
agit  la  digitale?  Évidemment  pas  sur  le  parenchyme  directement.  Antago¬ 
niste  du  pouls  et  de  la  chaleur,  elle  ne  peut  agir  que  contre  la  fièvre.  Or, 
dira-t-on,  la  fièvre  n’étant  qu’un  effet,  qu’une  ombre  du  corps  de  la  mala¬ 
die,  c’est  la  cause  locale  qui  doit  dominer  l’indication  ;  autrement  vous  ne 
combattrez  qu’une  ombre,  c’est-à-dire  un  symptôme.  A  cette  objection  que 
nous  avons  cherché  à  présenter  dans  toute  sa  force,  nous  nous  garderons 
de  répondre  par  le  succès,  c’est-à-dire  par  la  statistique  :  c’est  la  réponse 
des  empiriques  qui  ont  toujours  une  statistique  pour  eux.  Nous  nous 
croyons  obligés,  en  vertu  de  nos  principes^  à  une  réponse  plus  scienti¬ 
fique.  Nous  répondrons  en  indiquant  comment  la  digitale  guérit  les 
fièvres  inflammatoires,  les  pneumonies  par  exemple.  Et  d’abord  la  fièvre, 
dans  la  pneumonie  surtout,  n’est  pas  seulement  un  effet,  c’est  une 
complication,  c’est  une  cause  ultérieure  de  combustion  et  de  destruction. 
Elle  est  comme  l’incendie  qui,  né  d’une  étincelle,  développe  à  son  tour 
la  chaleur  et  le  vent  qui  activent  le  travail  destructeur.  D’ailleurs  la  fièvre 
n’est  pas  seulement  un  danger,  elle  est  le  danger  lui-même,  comme  dit 
Waehsmuth.  La  combattre  et  la  vaincre  c’est  déjà  écarter  un  des  graves 
éléments  de  la  maladie. 

D’où  vient  ce  danger  de  la  fièvre  ?  R  n’est  ni  dans  la  destruction  des 
tissus,  ni  dans  la  circulation  des  déchets  qui  en  proviennent  ;  ces  causes 
n’agissent  que  lentement  ;  il  est  surtout  dans  l’élévation  de  la  tempéra- 
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ture.  Expérimentalement  Cl.  Bernard,  Calliburcès,  Panum  démontrent 
que  c’est  le  cœur  qui  subit  surtout  l’influence  des  chaleurs  excessives, 
non  par  des  lésions  grossièi'es,  mais  par  des  altérations  intimes,  portant 
sur  l’élément  contractile. 

Le  sang  des  animaux  soumis  à  une  température  dépassant  42“ 
se  coagule  tantôt  partiellement  (Weikart)  ou  d’autres  fois  se  liquéfie. 
(Richardson.)  Sur  l’homme  malade,  la  clinique  conduit  aux  mêmes  con¬ 
clusions.  (Liebermeister,  Kühne,'Zenker.)  Le  premier  surtout  {Ueber  die 
Wirkung  der  Temperatur  Steigerung,  Deutsch.  Archiv.  1860)  montre 
que  dans  la  plupart  des  affections  pyrétiques,  quelle  qu’en  soit  la  nature, 
la  température  fébrile,  si  elle  reste  quelque  temps  à  une  certaine  hauteur 
conduit  à  des  lésions  particulières,  au  ramollissement  régressif  du  foie,  des 
muscles,  du  rein  et  surtout  du  cœur,  ce  qui  explique  cette  faiblesse  du 
pouls,  cette  asystolie  relative  et  l’extrême  prostration  dans  les  fièvres 
graves  ;  lésions  déjà  entrevues  par  Louis  dans  la  fièvre  typhoïde  et  par 
Solkes  dans  le  typhus.  Charcot,  dans  de  récentes  leçons  sur  la  pneumonie 
des  vieillards,  s’est  également  inspiré  de  ces  faits  et  des  considérations  que 
nous  avons  déjà  nous-même  exposées  ailleurs  (art.  Chaleur,  p.  806),  et 
il  montre  que  la  plupart  des  cas,  où  la  fièvre  pneumonique  a  dépassé  40“,5, 
ont  été  mortels,  même  alors  que  la  lésion  locale  était  peu  étendue. 

Enfin  un  argument  plus  directement  afférent  à  notre  sujet,  c’est  pré¬ 
cisément  l’action  puissante  des  antipyrétiques  appliqués  au  traitement 
des  maladies  aiguës  à  haute  température.  Quelle  est,  en  effet,  leur  action 
la  plus  péremptoire  :  c’est  d’abaisser  d’une  manière  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  la  température  fébrile. 

Mais  la  fièvre  n’est-elle  réellement  qu’un  effet,  qu’un  reflet  de  l’in¬ 
flammation,  ou  n’est-ce  là  qu’un  préjugé  d’école?  L’observation  prouve 
que,  dans  la  pneumonie,  la  fièvre  est  au  moins  contemporaine  de  la  lé¬ 
sion,  que  quelquefois  elle  la  précède  et  qu’ordinairement,  même  dans  le 
décours  spontané  de  la  maladie,  elle  cesse  avant  la  lésion  locale.  Bien 
plus,  toutes  nos  observations,  celles  de  Coblentz  empruntées  à  notre 
clinique,  celles  de  Traube,  celles  de  Kulp,  établissent  comme  une  règle 
que,  du  moment  où  la  fièvre  a  cessé,  la  maladie  locale  ne  fait  plus  de 
progrès  et  commence  son  mouvement  régressif.  Non  :  la  pneumonie  ne 
constitue  pas  un  traumatisme  interne  ;  sa  marche  cyclique,  son  évolution 
régulière,  sa  terminaison  préfixe  constituent  une  forme  morbide  qui  la 
rapproche  de  ces  affections  dyscrasiques  comme  l’érysipèle,  la  méningite 
épidémique,  où  la  fièvre  n’est  pas  subordonnée  à  la  lésion  locale  et  où 
toutes  les  deux  semblent  relever  d’une  influence  plus  générale.  C’est  ce 
qu’avait  merveilleusement  compris  le  génie  ancien  et  qu’ont  fait  valoir  de 
nos  jours  un  certain  nombre  de  cliniciens.  (Traube,  Marrotte.) 

Donc,  à  tous  ces  points  de  vue  il  ressort  clairement  que,  en  agissant  sur 
la  fièvre  par  la  digitale,  on  domine  en  même  temps  la  maladie  locale. 
D’ailleurs,  comment  agissent  les  autres  contre-stimulants  acceptés  depuis 
longtemps  dans  le  traitementdes  inflammations  fébriles  !  Comment  agissent 
la  quinine,  la  [vératrine,  les  antimoniaux,  la  saignée  elle-même?  Où  est 
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leur  action  locale  et  spéciale  sur  le  poumon?  Qui  peut  douter  qu’elle  ne 
soit  de  même  ordre  que  celle  de  la  digitale,  c’est-à-dire  agissant  sur  la 
fièvre  ou  sur  la  combustion  moléculaire?  D'ailleurs,  pour  peu  qu’on 
■vienne  à  démontrer,  ce  qui  est  probable,  que  la  digitale  contracte  les 
capillaires  par  les  vaso-moteurs,  on  comprendra  que  cette  action  exercée 
sur  les  organes  engorgés  contribuera  à  son  tour  à  la  résolution  locale. 

Mais  revenons  à  la  clinique  et  examinons  de  plus  près  le  rôle  de  la 
digitale  dans  un  certain  nombre  de  phlegmasies  aiguës,  à  commencer  par 
la  pneumonie. 

Ici  il  convient  de  placer  encore  une  proposition  de  pathologie.  Dans  les 
maladies  à  marche  cyclique,  comme  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde 
et  la  pneumonie,  la  guérison  arrive  spontanément  par  l’évolution  régu¬ 
lière  des  métamorphoses  naturelles,  pourvu  que  chemin  faisant  le  malade 
ne  meure  pas  en  route  par  une  aggravation  spéciale.  Or  de  quoi  meurt-il 
le  plus  souvent  ?  De  l’intensité  de  la  fièvre  ou  des  troubles  du  système 
nerveux  qui,  eux-mêmes,  sont  souvent  les  résultats  de  l’excès  de  tempé¬ 
rature.  Or  il  s’agit  d'empêcher  le  malade  de  mourir  jusqu’au  moment 
possible  de  la  solution  et  celui  qui  tient  entre  ses  mains  un  moyen  puis¬ 
sant,  presque  certain,  de  dominer  la  fièvre  et  par  elle  presque  tout  le 
drame  morbide,  l’innervation,  etc.,  ne  dispose-t-il  pas  de  chances  nom¬ 
breuses?  Les  moyens  thérapeutiques,  si  on  regarde  de  près,  ne  s’adres¬ 
sent  pas  au  fait  concret  de  la  maladie  ;  il  n’existe  pas  plus  d’antivarioli¬ 
ques  que  d’antipneumoniques.  C’est  par  les  modifications  générales 
relatives  au  système  nerveux  ou  sanguin  qu’ils  amènent  le  résultat 
cherché.  Or  c’est  là  le  rôle  de  la  digitale  et  de  ses  similaires  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pneumonie.  Si  les  symptômes  sont  modérés,  pas  n’est  be¬ 
soin  de  son  intervention,  mais  que  le  danger  vienne  comme  c’est  l’ordi¬ 
naire,  par  l’un  des  facteurs  de  la  fièvre,  on  dispose  d’un  moyen  héroïque. 

Quoique  les  phlegmasies  pulmonaires  aient  été,  comme  nous  l’avons 
dit,  soumises  par  plusieurs  observateurs  anciens  et  par  Rasori  à  l’usage 
de  la  digitale,  nous  ne  nous  appuierons  que  sur  les  faits  qui  datent  de 
Traube  et  de  son  école.  Ce  n’est  que  depuis  ce  moment  que  l’action  des 
médicaments  a  pu  être  précisée  à  l’aide  du  thermomètre  et  qu’une  mé¬ 
thode  rigoureuse  a  présidé  à  l’observation.  Ces  faits  sont  aujourd’hui 
nombreux  et  concluants.  Les  recueils  de  cliniques  et  particulièrement 
ceux  de  l’école  de  Berlin,  la  thèse  de  Kulp,  entre  autres,  sont  démonstra¬ 
tifs  ;  elle  fait  voir,  par  ses  tableaux  très-lumineux,  sur  quel  facteur  agit 
la  digitale.  Nous-mêmes  (1862)  nous  avons  suivi  la  méthode  de  Traube 
et  abouti  aux  mêmes  conclusions,  et  nous  la  continuons  depuis  cette 
époque  avec  des  résultats  qui  nous  y  confirment.  Coblentz  a  développé 
ces  mêmes  recherches  par  de  nouveaux  faits  empruntés  à  nos  cliniques 
de  Strasbourg,  dans  une  thèse,  véritable  modèle  d’étude  thérapeutique. 
Nous  donnons  ici  un  de  nos  tableaux  qui  résume,  sous  forme  synoptique, 
le  cours  entier  d’une  pneumonie  traitée  par  la  digitale.  Nous  le  faisons 
suivre  du  tracé  graphique  de  la  température  et  de  la  circulation,  et  d’une 
courbe  sphygmographique  du  pouls,  relevés  sur  le  même  malade. 
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Pneumonie  à  gauche.  —  Entré  à  la  Clinique  le  troisième  jour  (pouls  à  100,  température  59»,4). 
Convalescent  le  sixième  jour  (pouls,  44;  température,  57°).  (Tableau  d’après  Coblentz.) 
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La  dose  à  laquelle  nous  administrons  la  digitale  dans  la  pneumonie  est 
généralement  de  0®',  75  à  1  gramme  sur  100  grammes  d’eau  et  20  grammes 
de  sirop;  administré  par  cuillerées  d’heure  en  heure;  rarement  nous 
allons  à  1®'’,25  et  exceptionnellement  à  1*',50.  Cette  dose  doit  être  ré¬ 
pétée  aussitôt  que  la  première  est  absorbée.  Elle  est  à  peu  près  de  moitié 
moindre  de  celle  prescrite  par  les  médecins  allemands.  Toutefois  elle  a 
toujours  produit  les  effets  immédiats  voulus.  Cela  tient  sans  doute  aux 
qualités  parfaites  de  notre  médicament.  Nous  avons  néanmoins  constaté 
ce  que  Traube  indique  pour  la  digitale  comme  pour  la  saignée,  à  savoir 
que  plus  la  maladie  est  récente,  c’est-à-dire  éloignée  de  la  période  cri¬ 
tique,  plus  elle  résiste  à  la  digitale  et  exige  des  doses  un  peu  plus  fortes 
qu’aux  approches  de  la  défervescence  naturelle. 

A  tous  nos  malades,  soir  et  matin,  on  applique  à  la  même  heure,  le 
-  thermomètre  placé  dans  Taisselle  et  gradué  par  di.xième  de  degré.  Aux 
approches  de  la  défervescence,  ces  menstruations  sont  répétées  plus  sou¬ 
vent  ;  elles  sont  nécessaires  pour  graduer  l’effet  du  remède  et  n’en  pas 
dépasser  les  limites,  car,  au  premier  abaissement  delà  température,  on  le 
cesse  ordinairement.  Ces  précautions  sont  moins  onéreuses  et  moins 
indispensables,  du  reste,  qu’on  ne  le  pense  généralement,  puisqu’elles 
sont  vulgarisées  partout  aujourd’hui  en  Allemagne.  Et  d’ailleurs  le  chi¬ 
rurgien  ne  se  soumet-il  pas  quotidiennement  à  des  procédés  bien  autre¬ 
ment  minutieux  qui  le  font  réussir? 

Elles  paraissent  cependant  décourager  quelques  praticiens.  Voilà  pour¬ 
quoi  la  digitale,  malgré  sa  merveilleuse  efficacité  ou  à  cause  même  de  la 
précision  de  son  action,  ne  se  vulgarisera  pas  facilement  parmi  les  prati¬ 
ciens  qui  se  contentent  de  remèdes  insignifiants.  Mais,  ceux  qui  se  sou¬ 
mettent  à  ces  exigences  parce  qu’ils  tiennent  à  une  thérapeutique  sérieuse, 
disposent  d’un  moyen  héroïque.  L’observation  ainsi  conduite  nous 
montre  qu’en  général  il  faut  au  moins  vingt-quatre  heures  et  quelquefois 
trente-six  et  quarante-huit  heures  pour  que  l’action  de  la  digitale  se  fasse 
sentir.  Cependant,  si  le  cas  était  pressant,  un  renforcement  de  la  dose 
conduirait  à  un  résultat  plus  prompt.  D’abord,  c’est  le  pouls  qui 
éprouve  les  premières  modifications,  du  moins  dans  la  pneumonie.  Car, 
dans  la  défervescence  spontanée  ou  dans  la  fièvre  typhoïde,  c’est  souvent 
la  température  qui  fléchit  la  première.  Le  pouls  devient  d’abord  ondulant, 
puis  irrégulier,  intermittent,  s’accélère  même  par  instants  par  les  mou¬ 
vements  du  malade,  puis  se  ralentit  définitivement  en  devenant  plus  fort 
et  plus  plein.  Le  rÊdentisseraent  le  ramène  ordinairement  au-dessous  de  60. 
Il  atteint  en  quelques  jours  son  minimum,  qui  est  souvent  de  40  ou  de  50, 
et  s’y  maintient  pendant  un  certain  temps,  malgré  la  suspension  du  re¬ 
mède.  Le  minimum'  varie  suivant  la  dose  à  laquelle  on  a  poussé  le  médi¬ 
cament  et  aussi  suivant  la  susceptibilité  individuelle.  Nos  minimums  n’ont 
jamais  été  inférieurs  à  40  :  mais  nous  trouvons  dans  Traube  plusieurs  cas 
où  le  pouls  est  réduit  à  29  par  minute,  sans  qu’aucun  accident  soit 
survenu  pendant  ce  ralentissement,  qui  peut  paraître  effrayant. 

Parallèlement  à  la  chute  du  pouls,  mais  un  peu  plus  tardivement,  marche 
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celle  de  la  température.  Il  faut  moyennement,  avec  nos  doses  modérées,  de 
trente-six  à  quarante-huit  heures  pour  la  faire  arriver  à  son  minimum,  qui 
est  quelquefois  de  l‘’,5  au-dessous  de  la  normale.  Cette  chute  de  la  cha¬ 
leur  s’annonce  d’abord  par  l’absence  de  l’exacerbation  fébrile  du  soir, 
puis  le  lendemain  on  trouve  que  la  température  a  baissé  de  2  à  3  degrés 
(de  40  degrés  à  36,5).  Ceux  qui  ont  cherché  à  préciser  Theure  propice 
de  cette  défervescence  la  placent  généralement  à  la  première  moitié  de  la 
nuit.  (Thomas.)  Une  fois  commencée,  la  défervescence  digitalienne  semble 
marcher  plus  rapidement  que  la  crise  naturelle  de  la  pneumonie,  et,  après 
quelques  heures,  pouls  et  température  atteignent  et  dépassent  même  en 
moins  le  chiffre  physiologique.  Gela  arrive  surtout  lorsque  ce  moment 
coïncide  avec  celui  de  la  solution  spontanée.  Pendant  celle-ci  la  tempé¬ 
rature  descend  rarement  immédiatement  au-dessous  du  type  physiolo¬ 
gique,  et  elle  n’y  arrive  que  pendant  la  convalescence. 

La  température  artificiellement  réduite  reste  moins  longtemps  que  le 
pouls  sous  l’influence  de  la  digitale,  et  déjà,  après  deux  ou  trois  jours, 
elle  reprend  sa  normale,  alors  que  longtemps  encore  le  pouls  reste  au- 
dessous.  Mais  la  chaleur,  une  fois  revenue  à  son  type,  ne  le  dépasse  plus; 
la  fièvre  est  définitivement  vaincue;  ce  n’est  donc  pas  une  action  passagère 
comme  la  saignée. 

Une  fois  la  fièvre  abattue,  nous  faisons  suspendre  toute  médication.  A 
ce  moment,  et  en  règle  générale,  la  maladie  locale  persiste  encore  avec 
tous  ses  caractères,  matité,  souffle  ou  râle,  et  cependant,  chose  digne 
d’attention,  le  malade  n’a  plus  d’oppression  et  éprouve  un  véritable  sen¬ 
timent  de  soulagement.  A  dater  de  ce  moment,  l’hépatisation  s’arrête 
dans  ses  progrès.  Bientôt  les  râles,  de  retour,  annoncent  la  résolution 
commençante  et  toute  cette  évolution  régressive  dure  plusieurs  jours 
encore,  avec  les  signes  physiques  correspondants.  Ce  fait  n’est  nullement 
particulier  à  la  digitale.  Il  s’observe  par  tout  autre  traitement  et  même 
quand  la  solution  survient  naturellement,  pendant  l’expectation  ;  la  fièvre 
tombe,  avant  la  maladie  locale,  c’est  la  règle.  Grisolle  lui-même  le  con¬ 
state,  tant  il  est  vrai  que  la  fièvre,  étiologiquement,  n’est  pas  subordonnée 
à  la  maladie  locale. 

D’ailleurs,  en  y  réfléchissant,  on  comprend  qu’il  n’en  saurait  être  au¬ 
trement.  La  fièvre,  qui  tient  sans  doute  originellement,  tout  tend  à  le 
prouver,  â  une  modification  rapide  du  système  nerveux  vaso-moteur,  suit 
les  évolutions  rapides  inhérentes  aux  actions  nerveuses  ;  elle  naît  instan¬ 
tanément  et  disparaît  de  même,  soit  naturellement,  soit  par  des  moyens 
artificiels.  L’inflammation,  au  contraire,  constituée  par  des  hyperémies, 
des  exsudats,  des  proliférations  diverses,  ne  saurait  se  liquider  aussi  vite 
dans  son  évolution  régressive.  La  seule  modification  prompte  dont  elle 
soit  susceptible,  c’est  l’arrêt  de  la  marche  progressive,  c’est-à-dire  la 
pression  vaso-motrice,  et  celle-ci  lui  est  commune  avec  la  fièvre  et  obéit 
aux  mêmes  modificateurs.  Voilà  pourquoi,  si  l’inflammation  recule  lente¬ 
ment,  du  moins  elle  n’augmente  plus  quand  la  fièvre  est  vaincue,  et  voilà 
pourquoi,  sans  doute  instinctivement  ou  par  expérience,  on  a  toujours  eu 
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recours  aux  moyens  antipyrétiques  dans  les  inflammations  fébriles.  Quoi 
qu’il  en  soit  de  ces  considérations  de  pathologie  générale,  constatons  que 
la  fièvre  une  fois  vaincue,  la  maladie  locale,  livrée  à  elle-même,  s’arrête 
d’abord  et  se  résout  définitivement  en  quelques  jours,  sans  récidive 
comme  aussi  sans  malaise,  car,  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de 
la  défervescence,  on  voit  se  promener  dans  les  salles  des  malades  qui 
mangent  de  bon  appétit,  tout  en  offrant  encore  les  signes  physiques 
de  la  pneumonie.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  ne  constate 
ni  retour  de  fièvre,  ni  recrudescence  locale,  à  moins  d’un  noyau  tuber¬ 
culeux. 

La  défervescence  par  la  digitale  dans  la  pneumonie  s’accompagne  à  peu 
près  des  mêmes  phénomènes  critiques  que  ceux  qu’on  observe  dans  le 
décours  normal.  Le  fait  habituel  est  l’apparition  d’une  sueur  profuse 
généralisée,  abondante  ou  modérée,  et  précédée  elle-même,  nous  insistons 
sur  ce  point,  par  l’abaissement  de  la  température.  Cette  sueur  est  chaude 
sur  les  parties  couvertes,  un  peu  fraîche  sur  les  mains  et  la  figure,  froide 
même  quelquefois,  lorsque  la  défervescence  a  été  brusque  et  intense. 
L’attitude  du  malade  est  généralement  celle  du  bien-être  avec  un  peu  d’a¬ 
pathie  et  d’étonnement  et  légère  dilatation  de  la  pupille,  quelquefois  un  peu 
de  somnolence  et  de  prostration.  Cet  état,  sauf  la  lenteur  du  pouls,  se 
dissipe  vite.  On  y  aide  quelquefois  par  un  peu  de  café  et  de  vin  chaud. 
Souvent,  au  moment  de  la  saturation  médicamenteuse,  surviennent  des 
nausées  et  des  vomissements  ;  rarement,  avec  nos  doses,  ces  manifesta¬ 
tions  sont  immodérées  ;  bien  des  fois  elles  manquent  ou  se  bornent, 
quelques  régurgitations.  Très-souvent  aussi  il  n’y  a  aucun  trouble  gas¬ 
trique  et  la  plupart  de  nos  malades  voient  revenir  leur  appétit  dès  le  len¬ 
demain  ou  le  surlendemain  de  la  cessation  de  la  fièvre.  Quant  auxurinesà 
Comme  nous  les  examinons  tous  les  jours,  nous  pouvons  affirmer  qu’elles 
sont  toujours  diminuées  de  quantité,  assez  foncées  de  couleur  et  d’une 
densité  augmentée.  Quelques  recherches  analytiques,  entreprises  par 
M.  Hepp  et  consignées  dans  la  thèse  de  Coblentz,  conduisent  aux  mêmes 
résultats,  résultats  incomplets  et  partant  très-provisoires  et  faits  pour 
tenter  les  observateurs  ultérieurs.  Traube  a,  comme  nous,  conservé  les 
urines  de  vingt-quatre  heures  chez  tous  les  malades  et  les  a  trouvées 
diminuées  (de  f  à  f,  entre  300  et  900).  La  physiologie  pathologique 
laissait  prévoir  ce  résultat.  Somme  toute,  après  le  traitement  par  la 
digitale,  la  convalescence  est  franche  et  courte;  les  malades  se  remettent 
très-promptement,  sans  anémie  ni  troubles  digestifs,  ni  nei-veux.  Ajou¬ 
tons  que  nous  n’avons  jamais  observé  d’intoxications  ni  d’accidents 
graves  qui  aient  pu  lui  être  imputés,  sauf  un  cas  de  thrombose  et  de 
syncope  passagère  dont  nous  avons  parlé. 

Parmi  le  petit  nombre  de  cliniciens  qui,  en  France,  ont  employé  la 
digitale  à  doses  contre-stimulantes  contre  la  pneumonie,  nous  nous  fai¬ 
sons  un  devoir  de  mentionner  particulièrement  Duclos  [de  Tours  (1856)]. 
Il  s’est  servi  de  l’extrait  hydroalcoolique  à  la  dose  de  0®'',50  à  0®'^,60, 
dose  très-forte  indiquant  un  produit  inférieur.  Il  a  observé  les  effets 
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contre-stimulants  sur  le  pouls,  précédant  de  très-peu  son  action  sur  la 
phlegmasie  pulmonaire.  Il  a  remarqué  la  longue  persistance  du  ralentis¬ 
sement  du  pouls  après  la  cessation  de  toute  médication  ;  il  pense  que  les 
doses  plus  fortes  sont  mieux  tolérées  que  les  doses  faibles  ;  il  n’a  jamais 
constaté  de  troubles  cérébraux,  et  n’a  jamais  observé  d’action  diurétique. 
Cet  observateur  intelligent,  quoique  privé  de  thermomètre,  paraît  avoir 
bien  saisi  l’effet  général  de  la  médication.  Des  conclusions  rigoureuses  ne 
peuvent  se  déduire  de  ce  travail,  puisque  la  digitale  a  presque  toujours 
été  associée  aux  antimouiaux  ou  précédée  d’une  saignée  ou  d’un  pur¬ 
gatif. 

Dans  la  pneumonie,  la  digitale  est  particulièrement  indiquée  lorsque 
la  fièvre  est  franchement  inflammatoire,  la  température  élevée  de  59  à 
41  degrés,  le  pouls  fréquent  et  le  sujet  fort  et  jeune.  Cependant  les  en¬ 
fants,  les  femmes  et  même  les  personnes  âgées,  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
débilitées,  supportent  bien  le  traitement.  La  pneumonie  typhoïde,  celle 
des  vieillards  avec  sidération,  réfrigération  des  extrémités,  petitesse  et 
fréquence  du  pouls,  avec  température  périphérique  peu  élevée  quoique 
la  chaleur  centrale  soit  forte,  contre-indique-t-elle  la  digitale?  Nous 
avouons  ne  l’avoir  jamais  essayée  dans  ces  cas  extrêmes,  non  par  crainte 
de  nuire,  puisque  ces  cas  sont  absolument  mortels,  mais  par  crainte  de 
compromettre  le  médicament  dans  une  lutte  sans  succès  possible.  Cepen¬ 
dant,  si  nos  idées  sur  l’action  de  la  digitale  sont  fondées,  son  indication 
serait  encore  plus  formelle  ici.  * 

Il  est  des  cas,  non-seulement  dans  la  pneumonie,  mais  dans  toutes  les 
fièvres  aiguës  où  le  pouls  est  très-fréquent,  la  chaleur  périphérique  sou¬ 
vent  basse,  quoique  la  température  rectale  soit  élevée.  C’est  cet  état  émi¬ 
nemment  dangereux  que  les  anciens  appellent  causus  et  les  Allemands 
<collapsus  et  que  nous  avons  décrit  (art.  Chaleur,  t.  YI,  p.  782  et  808). 
Dans  cette  situation,  qui  accuse  une  paralysie  vasculaire  presque  toujours 
mortelle,  on  craint  d’employer  la  digitale;  peut-être  est-elle,  avec  les  af¬ 
fusions  d’eau  froide,  la  seule  chance  de  salut.  Nous  avouons,  pour  les 
mêmes  raisons  que  ci-dessus,  n’avoir  pas  osé  l’employer. 

En  préconisant  la  digitale  dans  des  conditions  déterminées,  nous  n’en¬ 
tendons  nullement  exclure  à  son  profit  d’autres  médications  également 
appuyées  sur  une  longue  expérience  ;  il  s’agit  seulement  d’en  faire  un 
■choix  opportun. 

La  saignée,  par  exemple,  conserve  encore  quelques  indications  à  côté 
de  la  digitale.  Un  des  reproches  qu’on  peut  adresser  à  celle-ci,  c’est  de 
ne  produire  son  impression  curative  que  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
après  son  début.  Si  donc  il  y  avait  imminence  d’asphyxie,  congestion 
violente,  transport  tumultueux  vers  le  cerveau,  l’ouverture  de  la  veine 
pourrait  être  momentanément  préférée,  mais,  en  dehors  de  cet  avantage, 
la  saignée  est  bien  inférieure  à  la  digitale,  dont  l’effet,  une  fois  produit, 
ne  se  perd  plus,  tandis  que  la  saignée  n’a  qu’un  résultat  fugace  sur  le 
pouls  et  la  chaleur  et  qui  ne  dure  que  quelques  heures,  souvent  moins 
■encore.  (Bærensprung,  Traube,  Thomas,  Laennec.)  Il  faut  alors  recom- 
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mencer  et  y  revenir  encore,  comme  Bouillaud,  mais  c’est  au  prix  de 
sacrifices  considérables  imposés  à  l’économie  et  en  épuisant  le  malade 
pour  épuiser  la  maladie,  selon  l’expression  de  Trousseau.  Dans  ces  cas 
d’urgence,  on  peut  donc  débuter  par  une  saignée  et  continuer  par  la 
digitale.  Souvent  nous  lui  associons  des  ventouses  scarifiées  sur  le  côté 
malade,  surtout  quand  celui-ci  est  douloureux  et  l’élément  pleural  bien 
accentué. 

Le  veratrum  viride  agit  plus  vite  que  la  digitale,  surtout  sur  le  pouls, 
qui,  au  bout  de  1  ou  de  2  heures  peut  être  réduit  de  moitié.  Il  déprime 
moins  la  température  ;  il  compte  d’heureux  succès  entre  les  mains  des 
médecins  suisses,  américains  et  allemands  ;  il  conviendra  principalement 
dans  les  cas  d’urgence,  mais  son  effet  est  aussi  fugace  qu’il  est  prompt, 
et  le  vomissement  et  le  malaise  beaucoup  plus  prononcés.  Nous  ne 
pensons  pas  qu’il  constituera  jamais  une  méthode  générale  comme  sa 
rivale. 

Le  tartre  stibié,  outre  qu’il  présente  à  un  bien  plus  haut  degré  toutes 
les  contre-indications  de  la  digitale,  est  d’une  administration  bien  plus 
fatigante  et  plus  déprimante,  surtout  quand  il  produit  la  diarrhée.  Son 
efficacité,  selon  nous,  n’est  pas  supérieure,  si  elle  est  égale  à  celle  de  la 
digitale.  Quoique  son  usage  soit  encore  général  en  France,  nous  mainte¬ 
nons  pour  notre  part  la  préférence  à  la  digitale  et  nous  ajoutons  que  là 
où  l’émétique  est  indiqué,  la  digitale  l’est  autant  et  que  là  où  il  est 
contre-indiqué,  il  l’est  bien  plus  que  la  digitale. 

Le  sulfate  de  quinine,  nullement  nauséeux,  d’une  digestion  facile, 
d’une  innocuité  absolue  pour  les  voies  digestives,  serait  à  préférer  à  tous 
les  autres  contre-stimulants  s’il  en  avait  les  vertus  et  n’avait  pas  ses  dé¬ 
fauts  à  lui.  Mais  son  action  sur  le  pouls  et  surtout  sur  la  température  est 
bien  loin  d’avoir  la  constance  et  l’intensité  de  celle  de  la  digitale  ou  du 
veratrum  et  même  des  antimoniaux  ;  elle  est  souvent  insignifiante.  De 
plus,  il  produit  l’ivresse  quinique,  des  bourdonnements  d’oreille  et  des 
surdités  souvent  rebelles,  des  vertiges,  voire  même  des  congestions  céré¬ 
brales,  et  ce  n’est  d’ordinaire  que  consécutivement  à  ces  phénomènes 
qu’on  observe  une  diminution  de  la  fièvre. 

Les  considérations  détaillées  dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer  au 
sujet  de  la  pneumonie  nous  permettent  d’être  plus  concis  pour  les  autres 
phlegmasies  fébriles,  qui  rentrent  sous  les  mêmes  lois  thérapeutiques.  En 
effet,  ce  qui,  dans  les  phlegmasies,  appelle  l’indication  de  la  digitale, 
c’est  la  fièvre  ;  tant  que  celle-ci  domine  la  scène,  le  remède  antipyrétique 
tiendra  sous  sa  dépendance  non-seulement  la  marche  générale  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  en  partie  le  processus  local,  surtout  au  début.  Soit,  par 
exemple,  un  rhumatisme  fébrile  ou  une  pleurésie  aiguë,  la  chute  de  la 
fièvre  arrêtera  dans  sa  progression  ultérieure  l’inflammation  et  la  douleur 
et  souvent  sera  le  signal  de  leur  rapide  disparition.  Si,  au  contraire,  la  ma¬ 
ladie  n’est  plus  récente  et  l’inflammation  bien  localisée,  le  traitement 
topique  l’emporte.  Celui-ci,  du  reste,  dans  ces  cas,  ne  doit  pas  être  exclu 
pendant  l’usage  des  antipyrétiques. 
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Dans  la  pleurésie  aiguë,  fébrile  et  réccnite,  dans  l’érysipèle  avec  vio¬ 
lente  pyrexie  ou  transport  cérébral,  dans  la  bronchite  aiguë  généralisée, 
dans  la  péricardite  et  l’endocardite  récente,  la  digitale,  employée  dès  le 
début  et  à  doses  défervescentes  est  parfaitement  indiquée  et  compte  de 
longs  succès.  Depuis  longtemps  Bouillaud  l’avait  employée  dans  cette 
dernière  affection. 

Traube  dit  l’avoir  essayée  avec  fruit  dans  la  fièvre  puerpérale.  (Co- 
blentz,  loc.  cit.,  p.  78.)  Nous  ne  connaissons  pas  d’observation  détaillée 
sur  son  emploi  dans  la  méningite  aiguë. 

Parmi  les  phlegmasies  pyrétiques,  il  y  en  a  une  qui  nous  arrêtera  plus 
longtemps  :  c’est  le  rhumatisme  articulaire  fébrile.  C’est  ici  que  les 
objections  a  jiriori  devaient  se  produire  et  se  sont  produites,  ne  tenant 
compte  ni  des  enseignements  de  l’expérience,  ni  des  principes  scientifi¬ 
ques.  Avant  de  parler  des  faits,  disons  d’abord  un  mot  des  lois  patholo¬ 
giques.  C’est  toujours  l’éternelle  objection  de  l’impuissance  de  la  médica¬ 
tion  générale  sur  le  processus  local,  dans  le  rhumatisme  surtout,  où  tant 
de  foyers  de  douleur  et  d’inflammation  semblent  réclamer,  dit-on,  une 
intervention  locale. 

Mais  c’est  ici,  au  contraire,  plus  que  dans  toute  autre  phlegmasie  que 
celle-ci  paraît  subordonnée  à  une  impulsion  générale.  De  plus,  la  rapi¬ 
dité  de  la  localisation,  sa  mobilité  qui  la  fait  passer  d’une  articulation 
à  l’autre,  sans  laisser  de  traces  de  son  passage,  tout  cela  tend  à  prou¬ 
ver  que  l’exsudât  obéit  ici  à  des  lois  particulières.  Une  prolifération 
d’éléments  nouveaux  ne  disparaîtrait  pas  si  subitement  et  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  s’agit  ici  d’une  simple  exsudation,  exprimée  directement,  des 
capillaires,  sous  l’influence  des  vaso-moteurs.  De  là  la  facile  résor¬ 
ption  et  l’absence  complète  de  régression  purulente.  Dès  lors  ces  pro¬ 
cessus  locaux  paraissant  directement  sous  la  dépendance  de  l’innerva¬ 
tion  vaso-motrice  et  de  la  circidation  générale,  on  comprend  plus  aisé¬ 
ment  comment  ils  sont  les  naturels  tributaires  de  la  médication  anti¬ 
pyrétique. 

D’ailleurs  la  question  est  résolue  par  la  clinique.  En  effet,  outre  les 
faits  l’elativement  anciens,  mais  parfaitement  précis  de  Traube,  où  Ton 
voit  immédiatement  après  la  défervescence  artificielle  de  la  fièvre  rhuma¬ 
tismale,  disparaître  définitivement  les  gonflements  et  les  douleurs  articu¬ 
laires,  les  observations  consignées  dans  la  thèse  de  Coblentz  et  emprun¬ 
tées  aux  cliniques  de  Strasbourg,  ont  un  caractère  démonstratif  qui 
entraîne  facilement  la  conviction. 

En  1865,  Dertellc  (Thèse  de  Paris)  a  fourni  un  travail  intéressant  sur 
l’emploi  de  la  digitale  .dans  le  traitement  des  rhumatismes  articulaires. 
Dans  ce  travail,  conduit  avec  une  rigueur  scientifique  parfaite  et  portant 
sur  treize  observations  bien  analysées,  nous  signalons  les  conclusions 
suivantes  :  «  La  digitale  a  eu  pour  effet,  dans  nos  cas  de  rhumatismes 
articulaires  aigus,  de  diminuer  le  nombre  des  pulsations  (minimum  ob¬ 
servé  :  52  au  lieu  de  104  au  début),  d’abaisser  la  température  (minimum 
observé  :  54“,4),  si  bien  qu’à  partir  du  moment  où  ces  deux  éléments 
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pathologiques  sont  altérés,  la  maladie  est  entrée  en  voie  de  résolution. 
Sous  l’action  de  la  digitale,  le  nombre  des  pulsations  diminue  plus  vite 
que  la  température  ne  s’abaisse.  Il  faut  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures  pour  faire  tomber  le  pouls,  tandis  que  pour  faire  baisser  la  tem¬ 
pérature,  il  faut  de  trente-six  à  soixante  heures.  La  chute  de  cette  der¬ 
nière  est  moins  rapide.  Vomissements  :  8  fois  sur  13  cas.  Ils  sont  apparus 
en  moyenne  du  quatrième  au  huitième  jour.  Phénomènes  nerveux  ren¬ 
contrés  6  fois  sur  1 3,  et  consistant  en  céphalalgie,  en  battements,  lenteur 
dans  les  réponses,  insomnie  ou  somnolence,  vertige,  une  fois  délire 
avec  perte  de  mémoire. 

«  La  guérison  a  été  obtenue,  en  moyenne,  à  l’aide  de  5  à  4  grammes 
de  digitale  en  infusion.  Elle  a  été  des  plus  rapides  :  une  fois  dans  5  jours, 
une  fois  dans  7  jours  et  dans  la  plupart  des  cas  de9  à  12  jours.  » 

En  1867,  Oulmont  voulant  contrôler  à  son  tour  les  observations  de 
Traube  et  les  nôtres,  s’est  servi,  pour  préciser  sa  comparaison,  de  la 
digitale,  de  l’hôpital  de  Strasbourg.  La  statistique  porte  sur  24  cas  de 
rhumatismes  traités  à  l’hôpital  Lariboisière  sans  distinction  ni  de  forme 
de  la  maladie,  ni  de  récidives  antérieures;  la  seule  condition  commune 
était  la  fièvre.  Ce  travail  où  la  sagacité  clinique  marche  de  front  avec  la 
physiologie  mériterait  une  analyse  détaillée.  Faute  d’espace,  nous  n’en 
pouvons  donner  que  les  conclusions.  Oulmont  confirme  d’abord  tout  ce 
que  nous  avons  dit  sur  l’action  physiologique  de  la  digitale  et  retrace, 
d’après  ses  observations,  toute  la  scène  de  la  défervescence  artificielle  et 
il  résume  ainsi  son  travail  :  1“  Abaissement  graduel  du  pouls  qui,  dès  le 
troisième  ou  quatrième  jour  de  l’administration  du  médicament  tombe 
de  10  à  40  pulsations;  2“  diminution  correspondante  et  concomitante  de 
la  température,  qui  tombe  de  quelques  fractions  de  degré  à  2  degrés; 
3“  diminution  rapide  et  disparition  complète  des  inflammations  articu¬ 
laires,  quand  la  maladie  est  aiguë,  simple  et  sans  complications  ;  4°  résis¬ 
tance  du  rhumatisme  chez  les  individus  diathésiques  (les  goutteux,  les 
l’écidivistes,  les  localisations  anciennes)  ;  5“  absence  de  complications 
cardiaques  accidentelles  ou  métastatiques  ;  6“  absence  complète  de  mani¬ 
festations  cérébrales  et  disparition  de  celles  qui  surviennent  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  fièvre  ou  d’une  maladie  intercurrente. 

Parmi  les  médications  connues  et  les  plus  accréditées  il  en  est  peu, 
croyons-nous,  dont  on  pourrait  dire  autant.  Quelle  est  celle  qui,  à  une 
action  aussi  bien  démontrée  et  aussi  rapide,  joint  une  si  parfaite  inno¬ 
cuité  ou  va  même  au-devant  des  complications  éventuelles  où  déjà  ma¬ 
nifestes?  Elle  n’épuise  pas  comme  la  saignée,  elle  ne  tourmente  pas 
comme  l’émétique  ;  elle  ne  saurait,  comme  la  quinine,  être  accusée  de 
produire  le  rhumatisme  cérébral;  elle  est  plus  prompte  et  plus  sûre 
pour  amener  la  guérison.  Oulmont  ne  donne  pas  de  statistique  pour 
la  durée,  et  nous  le  comprenons,  car  celle-ci  dépend  en  partie  de  la 
durée  antérieure  de  la  maladie.  Mais  les  cas  récents  paraissent  avoir  cédé 
avec  une  grande  rapidité.  Trois  de  ses  malades  ont  été  guéris  en  6  jours, 
comme  ceux  de  Dertelle,  et  pouvaient  sortir  de  l’hôpital.  Ceux  qui 
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étaient  franchement  pyrétiques  et  sans  complication  ou  avec  complica¬ 
tions  médiocres  et  à  leur  première  attaque,  virent  leur  maladie  dispa¬ 
raître  en  12  ou  14  jours.  C’est  le  résultat  auquel  nous  sommes  arrivés 
pour  notre  compte. 

Ce  sont  donc  les  cas  nets  récents,  franchement  inflammatoires,  qui 
sont  particulièrement  tributaires  de  la  digitale.  Les  insuccès  partiels  et 
les  récidives  signalées  par  Oulmont  portent  surtout  sur  des  maladies 
avancées,  en  récidive,  compliquées  de  diathèse  et  d’engorgement  goutteux 
dominant  l’état  général.  Cela  était  à  prévoir;  car  les  cas  où  la  fièvre 
n’est  pas  l’élément  capital  ne  doivent  pas  être  traités  par  les  antipyré¬ 
tiques. 

Oulmont  établit  que  le  médicament  a  une  action  favorable  sur  la  cir¬ 
culation  centrale.  Il  n’a  vu  survenir  ni  endocardite,  ni  péricardite, 
quelle  qu’ait  été  la  durée  du  rhumatisme,  pas  même  le  plus  léger  bruit 
de  souffle.  Les  complications  cardiaques  antérieures,  avec  trouble  de  la 
circulation,  semblaient  momentanément  s’amender.  Jamais  il  n’a  vu  sur¬ 
venir  de  complications  cérébrales;  les  nausées  et  les  vomissements  sur¬ 
venus  au  moment  de  la  défervescence  ont  toujours  cessé  immédiatement 
après  la  cessation  du  remède. 

On  sait  combien,  dans  les  cas  de  phthisie  aiguë,  est  dominante  la  fièvre 
symptomatique  et  avec  quelle  rapidité  elle  entraîne  les  malades  au  tom¬ 
beau.  La  quinine  et  le  sucre  de  saturne  restent  ordinairement  impuissants. 
Ce  dernier  est  loin  d’être  innocent  et  ajoute  souvent  son  action  toxique  à 
celle  de  la  maladie.  De  la  digitale  seule  on  peut  espérer  quelque  choes 
pour  enrayer  le  travail  de  la  destruction.  Beaucoup  dépend  ici  de  la 
méthode;  quelques  grammes  de  teinture  de  digitale  délayée  dans  uné  po¬ 
tion  ne  font  aucun  effet.  Il  faut  amener  rapidement,  en  quelques  jours, 
la  défervescence  par  l’infusion,  comme  pour  les  autres  pyrexies.- Une  fois 
le  coup  thérapeutique  frappé,  le  malade  peut  rester  huit  à  quinze  jours 
sans  aucun  remède,  la  fièvre  sera  souvent  longue  à  reparaître,  presque 
toujours  avec  moins  d’intensité  et  le  malade,  quoique  éprouvé  au  mo¬ 
ment  où  le  remède  agit,  se  remet  promptement,  pour  quelque  temps  du 
moins,  et  on  peut,  en  y  revenant  à  propos,  selon  les  indications  indivi¬ 
duelles,  ralentir  la  marche  trop  aiguë  de  cette  cruelle  diathèse.  Qui  ne 
sait,  en  effet,  que  c’est  la  fièvre  seule  qui  consume  et  amaigrit  les  phthi¬ 
siques  et  quel  est  le  médecin  qui  n’ait  vu  vivre  de  longues  années,  avec 
d’excellentes  apparences,  et  quelquefois  même  guérir  des  individus  qui 
avaient  une  caverne  isolée,  sans  complication  de  fièvre.  Ceci  ne  veut  pas 
dire  que  la  digitale  pourra,  dans  la  majorité  des  cas,  enrayer  définitive¬ 
ment  la  fièvre.  Malheureusement,  quand  le  désordre  local  est  généralisé, 
-celle-ci  ne  peut  jamais  être  que  momentanément  arrêtée. 

Probablément  par  analogie  de  nature,  on  a  voulu  guérir  les  scrofules 
par  la  digitale.  Hufeland  a  attaché  son  nom  à  cette  prétention  aussi  illu¬ 
soire  qu’irrationnelle. 

Fièvres.  —  Si  même,  là  où  la  lésion  locale  inflammatoire  conditionne 
la  fièvre,  il  est  dans  la  puissance  de  Tart,  en  s’adressant  directement  à 
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l’élément  fébrile,  d’enlever  à  la  fois  la  fièvre  et  l’inflammation  ;  l’indi¬ 
cation  antipyrétique  doit  être  bien  plus  pressente  et  plus  dominante  là  où 
la  fièvre  semble  dominer  la  scène  morbide,  comme  élément  primordial  de 
la  maladie.  Mais  là  surtout,  plus  encore  que  dans  les  pblegmasies,  de  l’in¬ 
tensité  de  la  fièvre,  dépend  la  gravité  du  danger,  et  de  la  sûreté  de  la 
médication  antifébrile  la  vie  du  malade.  Nous  avons  montré  plus  haut, 
par  les  travaux  des  cliniciens  et  des  expérimentateurs  qui  se  sont  occupés 
de  l’élément  chaleur  dans  lés  fièvres,  combien  de  symptômes  graves  et  de 
lésions  dangereuses  se  rattachent  à  l’augmentation  de  la  température  ; 
délire,  insomnie,  lésions  musculaires,  nerveuses,  etc.,  dues  à  la  com¬ 
bustion  moléculaire  dont  les  éléments  régressifs  continuent  à  circuler  avec 
le  sang.  On  comprendra  aisément,  dès  lors,  que  ce  sang  surchauffé, 
surmené,  altéré  dans  sa  composition,  traversant  des  vaisseaux  relâchés, 
détermine  partout  des  congestions,  des  irritations,  des  altérations  nu¬ 
tritives  et  dynamiques  dont  le  corps  entier  sera  bientôt  le  siège  et  la 
victime,  et  combien  dès  lors  deviennent  précieux  les  moyens  capables 
de  modérer  ou  d’enrayer  ce  courant  dangereux. 

L’indication  est  ici  d’autant  plus  dominante  que  la  cause  infectieuse 
qui,  d’ordinaire,  détermine  ces  fièvres  échappe  jusqu’ici  à  tous  les  agents 
neutralisants  que  la  chimie  ou  l’empirisme  ont  imaginés.  Les  cliniciens 
qui,  de  tout  temps,  ont  constaté  cette  impuissance  des  agents  neutrali¬ 
sants,  ont  instinctivement,  à  toutes  les  époques,  recouru  à  la  seule  indi¬ 
cation  pratique,  la  médication  antipyrétique.  C’est  donc  encore  à  celle-ci 
qu’il  faut  recourir.  Quelles  que  soient  les  conditions  infectieuses  ou  même 
les  manifestations  organiques  secondaires,  on  peut  à  un  certain  degré 
et  pour  un  certain  temps  en  détacher  et  en  isoler  l’acte  fébrile  et  réduire 
ainsi  la  maladie  à  de  simples  évolutions  locales  ou  éliminatoires  et  lui 
faire  parcourir  le  reste  de  sa  carrière  avec  beaucoup  moins  de  dangers 
pour  le  malade  et  d’anxiété  pour  le  médecin.  Ainsi  le  professeur 
Wachsmuth  a  publié  de  nombreuses  observations  de  fièvre  typhoïde 
rendues  apyrétiques  par  la  vératrine  ou  la  quinine  et  où  la  maladie  par¬ 
court  son  évolution  tout  entière  sans  fièvre  aucune.  Mais  ce  sont  là  des 
tours  de  force  qui  confirment  le  principe,  mais  qui  sont  excessifs  dans 
la  pratique. 

.  L’idée  qui  doit  dominer  ici  la  thérapeutique  ce  n’est  point  de  guérir  la 
maladie  en  tant  qu’ espèce  morbide,  ni  même  de  juguler  comme  on  dit  la 
fièvre  typhoïde  ou  autre,  mais  d’en  modérer  la  marche  et  l’intensité,  afin 
d’éviter  ou  d’affaiblir  jusqu’au  moment  de  la  solution  naturelle  les  com¬ 
plications  graves  que  peut  susciter  la  fièvre. 

Les  principales  applications  qui  ont  été  faites  de  la  digitale  aux  fièvres 
ont  eu  pour  objet  d’abord  la  fièvre  typhoïde  et  le  typhus,  et  accessoire¬ 
ment  quelques  formes  de  fièvres  éruptives.  Schœnlein  et  Traube  sont 
d’abord  entrés  dans  cette  voie,  puis  surtout  Wunderlich,  qui,  dans  un 
travail  ex  professe,  étudie  l’application  de  la  digitale  sur  une  vaste  échelle 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Deux  ans  après,  Ferber  [de  Hambourg  (1864)]  fait  connaître  le  résultat 
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d’une  vaste  expérimentation  clinique  entreprise  à  l’hôpital  de  Hambourg, 
Thomas,  l’année  suivante  (1865),  publie  à  son  tour  de  nouvelles  re¬ 
cherches  entreprises  à  l’hôpital  de  Leipzig  pour  vérifier  les  résultats  de 
ses  prédécesseurs.  A  la  clinique  de  Strasbourg,  nous  étions  depuis  quelque 
temps  entrés  dans  la  même  voie  de  recherches  et  dans  la  même  année 
(1865),  le  docteur  Læderich  les  résume  dans  sa  thèse  en  les  fécondant  de 
de  ses  propres  inductions.  Enfin  tout  récemment  (1869)  Hankel  a  publié 
un  travail  très-bien  fait  sur  le  même  sujet,  également  étudié  à  l’hôpital 
de  Leipzig.  C’est  le  résultat  de  toutes  ces  recherches  que  nous  n’avons 
pas  d’ailleurs  discontinuées,  que  nous  allons  résumer. 

Le  typhiques  sont  plus  sensibles  à  l’action  de  ce  médicament  que  les 
pneumoniques  et  en  général  plus  que  tous  ceux  qui  sont  atteints  d’in¬ 
flammations  franches.  Tandis  que,  dans  la  pneumonie,  on  peu  continuer 
1  gramme  en  infusion  pendant  3  jours,  dans  la  fièvre  typhoïde  dès  le 
lendemain  on  peut  réduire  de  moitié,  et  souvent  cela  suffit,  surtout 
lorsqu’on  n’a  en  vue  qu’une  action  modératrice.  Un  deuxième  fait,  éga¬ 
lement  enseigné  par  l’expérience,  c’est  qu’un  malade  est  plus  sensible  à 
l’action  du  médicament,  si  déjà,  pendant  la  même  maladie,  on  Ta 
employé  chez  lui. 

Dès  qu’un  malade  est  à  l’usage  de  la  digitale,  il  faut  tenir  souvent  la 
main' sur  le  pouls  et  l’œil  sur  le  thermomètre.  Celui-ci  doit  être  appliqué 
matin  et  soir  au  moins,  et  il  faut,  dès  le  deuxième  jour,  épier  l’appari¬ 
tion  des  premiers  débuts  de  la  défervescence,  annoncée  soit  par  la  dimi¬ 
nution  légère  de  la  chaleur,  soit  par  l’irrégularité  du  pouls,  soit  par  le  vo¬ 
missement.  Cependant,  si  celui-ci  survient  avant  vingt-quatre  heures,  il 
-tient  au  dégoût  et  non  à  l'imprégnation. 

La  défervescence,  dans  la  fièvre  typhoïde,  a,  selon  Wunderlich,  une 
marche  un  peu  différente  de  celle  des  inflammations  fébriles  ;  selon  lui, 
la  température  fléchit  toujours  avant  le  pouls  ;  cela  peut  arriver  fréquem¬ 
ment  sans  doute,  mais,  d’après  nos  observations,  nous  ne  croyons  pas  la 
chose  aussi  absolue.  Selon  Wunderlich  encore,  il  y  aurait,  dès  le  pre¬ 
mier  jour,  un  abaissement  de  température  provisoire  qui  ne  se  complé¬ 
terait  que  dans  les  deux  jours  suivants,  entrecoupé  parfois  par  des  recru¬ 
descences  ;  elle  devient  définitive  vers  la  fin  du  troisième  jour,  descend 
rarement  jusqu’à  la  normale,  remonte  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  mais 
sans  reprendre  son  élévation  primitive.  On  voit  qu’il  y  a  plutôt  là  une  mo¬ 
dération  de  la  fièvre  qu’une  apyrexie  complète.  Cela  tient  sans  doute  aux 
doses  prudentes  employées  par  le  professeur  de  Leipzig,  et  cette  modéra¬ 
tion,  d’ailleurs,  remplit  le  but  dans  une  affection  qu’on  ne  peut  le  plus 
souvent  arrêter  avant  une  certaine  époque.  Dans  les  faits  rapportés  par 
Ferber,  qui  a  agi  avec  de  plus  fortes  doses,  dans  ceux  qui  nous  sont  pro¬ 
pres  et  dont  quelques-uns  ont  été  relatés  par  Læderich,  la  défervescence 
a  presque  toujours  été  complète  et  franche,  sans  garantir  cependant 
contre  le  retour  de  la  fièvre.  Quand  celle-ci  est  restée  définitivement 
-enrayée,  c’était  dans  des  cas  simples  et  arrivés  déjà  vers  la  fin  du 
deuxième  septénaire  ;  mais,  dans  aucun  de  ces  cas,  on  n’a  eu  à  noter  de 
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collapsus  périlleux.  Bien  au  contraire,  on  assiste  souvent  à  un  contraste 
aussi  rapide  que  satisfaisant  entre  ce  qu’était  le  malade  avant  l’influence 
du  remède  et  ce  qu’on  observe  après  la  défervescence.  «  Ce  malade  qui, 
quelques  heures  auparavant,  était  en  proie  au  délire  et  à  la  stupeur, 
offre  une  intelligence  nette,  sans  hésitation  ;  il  était  agité,  haletant;  le 
voilà  calme,  respirant  tranquillement  ;  il  n’y  a  plus  ni  carphologie,  ni 
soubresaut  de  tendons  ;  le  visage  est  empreint  d’une  expression  de  tran¬ 
quillité  et  de  béatitude,  et  souvent  le  sommeil  vient  clore  une  longue 
insomnie.  »  (Læderich.) 

Les  contrastes  ne  sont  pas  toujours  aussi  accentués,  et  la  fièvre  et  le 
malaise  général  ne  sont  que  grandement  diminués,  et  souvent  au  bout 
de  quelques  jours  la  scène  fébrile  peut  reprendre,  quoique  en  général 
avec  moins  d’intensité.  Cela  dépend  en  partie  de  l’époque  de  la  maladie  : 
plus  elle  est  proche  de  la  solution  normale,  plus  la  défervescence  est  dé¬ 
finitive;  cela  dépend  aussi  de  sa  forme  :  plus  la  fièvre  est  franche  et  mieux 
elle  cède  ;  mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle  est  notablement 
amoindrie.  Voici  d’ailleurs  les  conclusions  de  Ferber  portant  sur  une  série 
de  quarante-deux  malades  et  sur  une  autre  de  vingt-trois.  Bappelons  qu’il 
s’agit  de  2  grammes  de  digitale  administrés  par  jour  :  1°  dans  la  fièvre 
typhoïde  la  digitale  a  la  propriété  de  réduire  le  pouls  et  la  température 
fébrile;  2“  cette  réduction  peut  descendre  au-dessous  de  la  normale; 
3°  elle  survient  une  demi-journée  jusqu’à  plusieurs  jours  après  le  début 
du  traitement;  elle  peut  ne  commencer  qu’après  la  cessation  du  médi¬ 
cament;  4“  la  durée  de  l’effet  est  très-variable,  depuis  quelques  jours 
jusqu’à  passé  une  semaine  ;  5“  des  doses  fortes  (5  à  10  grammes  par  vingt- 
quatre  heures)  produisent  plus  vite  la  défervescence  et  sont  moins  dange¬ 
reuses  que  les  doses  plus  faibles  longtemps  continuées  ;  cependant  il  serait 
également  dangereux  de  dépasser  cette  première  dose  ;  6“  la  continuation 
de  la  digitale  est  contre-indiquée  lorsque  la  fréquence  du  pouls  résiste 
opiniâtrément  pendant  plusieurs  jours  au  remède.  Ces  conclusions  sont 
un  résumé  assez  fidèle  de  ce  que  l’on  observe  généralement,  à  savoir  tou¬ 
jours  amoindrissement  ou  disparition  plus  ou  moins  durable  des  symp¬ 
tômes  fébriles  sans  amener,  en  général ,  prématurément  la  cessation 
définitive  de  la  maladie,  et  défervescence  d’autant  plus  rapide  que  la 
dose  est  plus  forte.  Quant  à  l’énormité  de  certaines  doses  indiquées 
par  Ferber,  il  est  probable  qu’elle  tient  en  partie  au  moins  à  la  qualité- 
relativement  inférieure  de  la  digitale  employée  à  Hambourg  (Nord). 

Les  conclusions  qui  résument  le  travail  de  Hankel  conduisent  au 
même  résultat  :  le  point  capital,  c’est  l’amoindrissement  de  la  fièvre, 
et  l’indication  dominante  est.  dans  l’excès  de  la  température,  la  rapidité 
et  la  faiblesse  du  pouls,  le  délire,  etc.  L’auteur  pense  que  la  fièvre  ainsi 
modérée  dure  un  peu  plus  longtemps.  Du  reste,  il  déclare  le  traitement 
absolument  dénué  de  danger. 

Ceux  qui  ne  supputent  la  valeur  des  médicaments  que  par  le  nombre 
des  succès  et  des  revers,  c’est-à-dire  par  le  numérisme  empirique,  de¬ 
manderont  peut-être  quelle  est  en  définitive  la  proportion  des  guérisons- 
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et  des  insuccès  par  cette  méthode.  A  cela  nous  répondrons  que  la  théra¬ 
peutique  scientifique  ne  se  contente  plus  de  ce  critérium  plein  d’illu¬ 
sions  et  d’erreurs,  puisque  beaucoup  de  malades  guérissent  sans  remède, 
d’autres  malgré  les  remèdes,  d’autres  enfin  malgré  les  plus  mauvais  trai¬ 
tements.  La  digitale,  pas  plus  qu’aucun  agent  antipyrétique,  ne  guérit 
directement  la  maladie,  ensemble  complexe  d’éléments  divers  ;  elle  ne 
s’attaque  qu’à  la  fièvre,  élément  simple  et  partant  facile  à  contrôler.  De- 
mandez-lui  si  elle  a  ralenti  le  pouls  et  abattu  la  température  et  non  si 
elle  a  guéri  la  pneumonie  ou  la  dothiénentérie.  Cela  peut  arriver  si  vous 
avez  frappé  juste,  avec  opportunité,  et  cela  peut  manquer  par  bien  des 
raisons  indépendantes  de  son  action  pharmacodynamique. 

Ce  que  nous  pouvons  affirmer  en  notre  nom  et  en  celui  des  auteurs  que 
nous  avons  analysés,  c’est  qu’on  n’a  observé  aucun  accident  grave,  aucun 
décès  qui  pût  être  attribué  logiquement  à  la  digitale  et  qu’on  a,  au  con- 
traiccj  diminué  ou  fait  disparaître  les  symptômes  graves  ôü  qui  pouvaient 
leiûevenir. 

Indications.  —  Quelles  sont  en  définitive  les  circonstances  qui  dans  la 
fièvre  typhoïde  réclament  ou  autorisent  la  digitale?  A  quelles  périodes  et  à 
quels  symptômes  est-elle  applicable?  Pour  répondre  à  cettè  question  dans 
sa  ;forme  la  plus  synthétique,  nous  rappellerons  que,  pour  nous  comme 
pour  Hammernjck,  Griesinger  (voir  Czernicki,  thèse  de  Strasbourg,  1866) 
la  fièvre  dans  le  typhus  addominal  a  deux  périodes,  deux  causes  et  deux 
natures  distinctes.  La  première  période,  c’est  la  fièvre  primitive,  infec¬ 
tieuse,  d’une  courbe  régulière,  d’une  marche  cyclique  de  deux  à  trois 
septénaires  ;  la  deuxième  commence  avec  rulcération  folliculaire  :  c’est 
une  fièvre  d’absorption,  secondaire,  irrégulière  dans  son  type,  indéfinie 
dans  sa  durée.  La  première  période  seule  est  tributaire  de  la  digitale  ; 
elle  peut  quelquefois  être  jugulée  quand  la  localisation  intestinale  est 
faible  (observ.  de  Læderich,  Ferber).  La  digitale  est  surtout  indiqùée 
dans  la  forme  synochale,  lorsque  la  chaleur  s’appfoche  de  40“  et  en¬ 
traîne  le  délire,  l’insomnie,  les  symptômes  cérébro-spinaux.  Ces  indica¬ 
tions  ont  une  grande  valeur  pratique,  car  l’excès  de  la  chaleur  est  ici  le 
grand  danger.  ‘ 

iDans  le  typhus,  la  chaleur  fébrile  est  un  phénomène  encore  plus  domi¬ 
nant,  et  les  principales  lésions  que  l’on ,  constate  après  Ta  mort  sont-  rap¬ 
portées  aujourd’hui  à  l’excès  de  la  température  fébrile.  Nous  ne  doutons 
pas  qu’en  raison  de  cette  circonstance  l’action  de  la  digitale  ne  soit  ap¬ 
pelée  à  rendre  de  grands  services  dans  cette  terrible  pyrexie. 

iDans  la  scarlatine  aussi,  la  chaleur  fébrile  est  remarquablement  élevée, 
dépassant  souvent  les  41  et  amenant  rapidement  dés  conséquences  mor¬ 
telles;  toutes  les  fois  que  le  thermomètre  signalera  cette’ tendance  ascen¬ 
sionnelle  de  la  chaleur,  la  digitale  sera  indiquée;  '  ’ 

Quant  aux  cojitré-ijiÆcfliimis,  elles  ' sbht-  dans  là '  modération  de  la 
fièvre,  dans  son  caractère  adynamique,  dàns  sa  période  trop  avancée, 
dans  la  prédominance  des  phénomènes  locaux,  dans  les  cavités  splanch¬ 
niques.  ' 
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Fie.  31.  —  Tracé  sphygmographique  du  malade  pendant  Faction  de  la  digitale. 


Maladies  du  cœur.  —  Les  indications  de  la  digitale  analysées  jusqu’ici 
sont  basées  principalement  sur  son  action  antifébrile.  Comme  les  travaux 
et  les  idées  qui  leur  servent  de  base  sont  moins  connus  en  France,  nous 
leur  avons  consacré  un  peu  plus  de  développement.  Les  applications  qu’il 
nous  reste  à  étudier  sont  plus  exclusivement  fondées  sur  l’action  dyna¬ 
mique  de  la  digitale  sur  le  pouls  et  le  cœur;  elles  sont  plus  anciennement 
connues  et  plus  usuelles  dans  la  pratique.  Cependant  ici  encore  l'analyse 
clinique  a  besoin  de  préciser  les  indications,  car  trop  souvent  on  applique 
indistinctement  la  digitale  à  toutes  les  maladies  du  cœur,  ou  bien  on 
crée  des  catégories  qui  ne  sont  pas  fondées  en  observation.  Ainsi  l’on 
enseigne  que  la  digitale  convient  surtout  à  l’anévrysme  actif,  qu’elle  doit 
être  bannie  du  traitement  de  la  dilatation  passive.  Or  si  l’on  ne  consulte 
que  l’anatomie  pathologique,  on  ne  rencontre  presque  jamais  sur  les  ca¬ 
davres  ces  caractères  d’amincissement  et  d’atrophie  des  parois  qui  carac¬ 
térisent,  dit-on,  cette  dernière  lésion,  et,  d’un  autre  côté,  on  observe  sur 
le  vivant  tous  les  phénomènes  hyposténiques  de  la  circulation  centrale 
sur  des  cœurs  qui,  en  définitive,  sont  largement  hypertrophiés  dans  leurs 
parois.  Ce  n’est  donc  pas  la  lésion  organique  seule  qui  peut  détermi¬ 
ner  ici  l’indication  ou  la  contre-indication,  c’est  bien  plus  l’état  dyna¬ 
mique  du  cœur.  Or,  parmi  ces  maladies,  il  y  en  a  dont  le  trouble  révèle 
une  suractivité  ou  une  ataxie  morbides  ;  il  y  en  a  un  plus  grand  nombre 
peut-être  qui  reflètent  un  caractère  asthénique  avec  tendance  à  la  syn¬ 
cope  et  température  habituellement  au-dessous  de  la  normale.  On  com¬ 
prend  aisément  que  c’est  à  la  première  catégorie  que  s’applique  la  digi¬ 
tale.  Soit  par  exemple  une  hypertrophie  générale  du  cœur,  ou  bornée  au 
ventricule  gauche  avec  pulsations  énergiques,  souvent  irrégulières,  con¬ 
gestions  actives  vers  la  tête,  fréquentes  palpitations,  pouls  rapide,  op¬ 
pressions,  quelquefois  légères  hémoptysies;  soit  encore  un  rétrécisse¬ 
ment  avec  insuffisance  de  l’orifice  mitral  ou  aortique  avec  pouls  fréquent, 
inégal,  choc  énergique  ou  rhythme  troublé,  légère  cyanose  avec  ou  sans 
complications  Iiydropiques  ;  voilà  les  cas  qui  appellent  impérieusement  la 
digitale,  qui  ramène  au  bout  de  peu  de  temps  le  calme  et  la  régularité 
de  la  fonction  centrale,  et  par  suite  celle  des  capillaires  et  des  organes 
absorbants  et  sécrétenrs,  celle  du  rein  en  particulier.  On  a  dit  que  dans 
les  cas  de  rétrécissement,  l’hypertrophie  n’étant  qu’une  compensation  à 
la  résistance  augmentée,  la  digitale  serait  d’un  emploi  irrationnel.  Il 
serait  facile  de  prouver  que  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  et  que 
les  troubles  du  cœur  ne  peuvent  pas  se  coter  uniquement  par  une  va- 
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leur  de  force  ou  de  faiblesse.  Bornons-nous  à  constater  que  dans  les  cas 
(jue  nous  supposons  le  cœur  est  agité,  ataxique  en  quelque  sorte  et  que 
l’expérience  prouve  que  la  régularisation  obtenue  par,  la  digitale  amène 
les  résultats  recherchés. 

D’ailleurs,  il  faut  se  souvenir  ici,  et  en  général  toutes  les  fois  qu’on 
l'administre  en  dehors  de  la  fièvre,  que  la  tolérance  est  moindre,  qu’il 
faut  procéder  par  des  doses  plus  faibles  et  plus  graduées.  Aussi  dans  ces 
cas  l’infusion  n’est  pas  toujours  la  meilleure  forme,  quoiqu’elle  se  prête 
encore  à  la  graduation  ;  la  teinture  de  digitale  trois  à  quatre  fois  par  jour, 
à  la  dose  de  10  à  15  gouttes,  nos  pilules  d’extrait  hydro-alcoolique  de- 
1  centigramme  quatre  à  cinq  fois  par  jour,  ou  mêrhe  la  digitaline  de  3  à 
4  milligrammes  dans  les  vingt-quatre  heures  peuvent  la  remplacer. 

La  digitale  est  formellement  contre-indiquée  dans  cet  état  qu’on  appelle 
à  tort  asystolie,  alors  que  le  cœur  n’a  plus  que  des  battements  sourds,  que 
la  face  est  cyanosée,  le  pouls  filiforme,  les  extrémités  froides,  l’hydro- 
pysie  très-généralisée  et  les  individus  somnolents  par  suite  d’un  sang  car¬ 
bonisé. 

Ici  nous  rencontrons  une  objection  théorique  qu’on  a  voulu  faire  valoir 
dans  la  pratique  :  la  digitale  n’affaiblit  pas  le  cœur,  au  contraire.  Cela 
résulte  de  ce  que  nous  avons  fait  ressortir  nous-même;  elle  est  le  tonique 
du  cœur,  dit  Beau,  et  son  indication  toute  spéciale  se  rencontre  dans 
l’asystolie.  Nous  ne  contestons  pas  les  prémisses,  nous  admettons  que 
l’action  de  la  digitale  sur  le  cœur  a  un  caractère  de  tonicité  ;  mais,  de 
même  que  les  palpitations  ne  nous  ont  pas  paru  un  indice  de  force,  l’asys- 
tolie  n’est  pas  une  faiblesse  directe.  Le  cœur  est  énormément  hypertro¬ 
phié  de  parois  et  de  capacité,  sa  musculature  est  augmentée,  mais  ses 
évolutions  sont  gênées,  ses  cavités  distendues,  le  sang  artériel  carbonisé 
et  l’innervation  et  la  calorification  à  leur  minimum.  Donner  dans  ce  cas 
la  digitaline  en  vertu  seulement  d’une  idée  théorique  vraie,  mais  que  les 
circonstances  ne  rendent  pas  applicable,  c’est  contredire  à  la  fois  l’in¬ 
duction  et  la  pratique,  la  pratique  surtout,  car  nous  affirmons  que  dans 
ces  cas  extrêmes  la  digitale  peut  amener  une  syncope  mortelle.  Cependant 
quand  ces  symptômes  ne  sont  pas  poussés  aussi  loin,  quand  le  thermo- 
niètre  n  indique  pas  une  dépression  de  chaleur  trop  grande,  et  que  la 
somnolence  et  la  cyanose  ne  sont  pas  trop  prononcées,  on  peut  encore 
tenter  le  remède  avec  tâtonnements  et  en  dégageant  préalablement,  si  on 
le  peut,  le  cœur  et  les  reins  par  une  petite  saignée  d’essai,  et  en  réveillant 
préalablement  la  circulation  par  une  tisane  de  café  ou  de  thé.  On  obtient 
quelquefois  alors  un  sursis  accompagné  de  diurèse. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas  désespérés,  et  surtout  dans  les  premiers 
temps,  alors  que  les  dilatations  secondaires  n’ont  pas  trop  affaibli  les 
ressorts  des  vaisseaux,  la  digitale,  employée  avec  opportunité  et  mesure, 
donne  des  résultats  saisissants,  et  que  de  fois  ne  voit-on  pas  des  malades 
atteints  d’hypertrophies  énormes,  même  avec  rétrécissement  et  hydro- 
pisie,  être  ramenés  par  la  digitale  à  une  situation  qui  rappelle  presque  la 
santé.  L’opportunité  consiste  surtout  ici  à  ménager  le  remède  pour  les 
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moments  de  la  récidive,  et  à  le  cesser  à  temps  pour  ne  pas  amener 
l’intolérance  et  la  fatigue.  La  contre-indication  la  plus  formelle  contre  la 
digitale,  c’est  le  ramollissement  cardiaque  par  dégénérescence  grais¬ 
seuse. 

Quel  est  le  rôle  de  la  digitale  dans  la  cachexie  exophthalmique?  A  ne 
considérer  que  l’extrême  vivacité  et  la  rapidité  des  battements  du  cœur 
et  de  toutes  les  artères,  qui  ébranlent  le  tronc,  soulèvent  les  viscères, 
poussent  les  yeux  hors  de  leur  orbite;  à  ne  considérer  que  l’opinion  la 
plus  accréditée,  qui  rapporte  cette  étrange  maladie  à  une  névrose  des 
vaso-moteurs,  on  sera  porté  d’emblée  à  invoquer  la  digitale.  Cependant  les 
avis  sont  partagés,  et  la  plupart  des  praticiens,  Trousseau  en  tête,  ne  lui 
accordent  pas  grand  crédit.  Pour  nous,  qui  avons  eu  l’occasion  d’observer 
cette  maladie  un  certain  nombre  de  fois,  et  même  dans  ses  formes  les 
plus  graves,  nous  ne  partageons  pas  absolument  cette  dernière  opinion,  et 
nous  avons  toujours  souvenance  d’un  des  cas  les  plus  extrêmes  où  la  folie 
des  artères  et  du  cœur  sévissait  de  jour  et  demuit  sans  trêve,  sans 
sommeil,  les  yeux  étant  énormes,Ues  battements  cérébraux  insuppor¬ 
tables  et  la  maigreur  effrayante.  Nous  fîmes  coucher  la  malade ,  nous  la 
soumîmes  à  notre  infusion  habituelle  de  digitale;  des  vomissements 
survinrent  le  lendemain.  Dès  ce  moment  tout  l’orage  circulatoire  s’apaisa 
graduellement  ainsi  que  les  symptômes  correspondants.  La  malade  resta 
couchée  une  dizaine  de  jours  ;  le  pouls  redevint  lent,  régulier,  elle  fut 
guérie  ;  mais,  comme  il  arrive  presque  toujours,  des  rechutes  survinrent 
de  temps  en  temps,  et  chaque  fois  cédèrent  au  même  traitement.  Peu  à 
peu  les  accidents  devinrent  moins  orageux,  et  cette  femme,  qui  vit  encore, 
n’a  conservé  qu’une  facile  agitation  du  cœur,  un  peu  de  maigreur  et  des 
yeux  un  peu  saillants. 

Nous  pensons  que  pour  obtenir  de  la  digitale  ce  quelle  peut  donner 
dans  ces  cas,  il  faut  que  la  malade  reste  couchée,  et  que  la  dose  soit 
sérieuse.  C’est  ce  qui  paraît  avoir  été  généralement  omis. 

Les  palpitations  nerveuses,  disent  les  uns,  cèdent  facilement  à  la  digi¬ 
tale;  elles  sont  réfractaires,  disent  les  autres.  Chacun  peut  avoir  raison,  si 
on  reste  dans  la  définition  générale.  Oui,  dirons-nous,  la  digitale  est 
efficace,  et  très-efficace  dans  les  palpitations  purement  nerveuses  et  loca¬ 
lisées  dans  le  cœur;  non,  dans  celles  qui  tiennent  à  la  chlorose  ou  à 
l’anémie,  car  alors  la  cause  est  ailleurs  et  le  remède  aussi. 

Hydropisie.  —  La  première  origine  de  la  fortune  de  la  digitale,  ce 
furent,  nous  l’avons  dit,  ses  populaires  succès  dans  l’hydropisie.  Il  fut  un 
temps  où  toutes  les  maladies  de  ce  nom  étaient  traitées  par  ce  moyen; 
mais,  pour  l’observateur  rigoureux,  les  mécomptes  furent  nombreux,  et 
la  clinique,  appuyée  sur  la  physiologie,  en  connut  bientôt  la  raison. 
D’abord  la  digitale,  administrée  à  l’homme  sain  ou  non  hydropique,  n’est 
pas  d’ordinaire  diurétique,  et  nous  croyons  avoir  mis  ce  fait  hors  de 
doute  ;  nous  ajoutons  qu’elle  n’est  pas  diurétique  dans  l’ascite  qui  tient 
directement  de  l’engorgement  du  foie;  elle  n’est  pas  diurétique  dans 
l’hydropisie  de  Bright,  quand  celle-ci  est  simple;  elle  n’est  diurétique  que 
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quand  l’hydropisie  est  liée  à  une  maladie  du  cœur.  Voilà  ce  que  constate 
l’observation  rigoureuse,  et  voici  ce  qui  explique  l’induction  :  elle  nous 
dit  que,  quand  l’ascite  vient  de  la  compression  de  la  veine  porte,  Fap- 
sorption  est  nulle,  et  que,  quand  l’absorption  est  nulle,  le  rein  ne  saurait 
en  séparer  les  éléments  en  filtrant  le  sang,  même  sous  l’action  d’un 
diurétique;  elle  nous  dit  encore  que  dans  l’hydropisie  de  Bright,  la 
digitale  n’ayant  aucune  action  élective  sur  le  rein,  ne  saurait  augmenter 
la  sécrétion.  Mais  elle  nous  dit  aussi  que,  dans  les  maladies  du  cœur,  la 
gêne  de  la  circulation  ayant  pour  effet  la  pression  exosmotique,  il  y  a 
tendance  à  l’exudation  séreuse  et  non  à  l’absorption,  mais  que  l’obstacle 
central  de  la  circulation  étant  enlevé,  et  celle-ci  régularisée,  le  cœur 
dégagé ,  les  conditions  deviennent  inverses ,  l’absorption  suit  la  circu¬ 
lation,  le  liquide  rentre  dans  le  torrent  général,  et  le  sang,  saturé  d’eau, 
présente  à  la  filtration  rénale  les  conditions  d’une  abondante  diurèse. 
Voilà  comment  en  agissant  sur  le  cœur,  la  digitale  devient  diurétique  et 
guérit  l’hydropisie.  Cela  est  si  vrai,  que  celle-ci,  une  fois  disparue,  le 
chiffre  des  urines  retombe  à  la  quantité  habituelle.  Ici  le  fait  clinique 
précède  l’explication  et  la  confirme.  Aussi  la  digitale,  employée  dans  ces 
conditions,  fait  le  triomphe  de  l’art  et  le  salut  momentané  du  malade.  Nous 
préférons  de  beaucoup  l’infusion  en  pareil  cas,  à  dose  un  peu  moindre  et 
souvent  additionnée  de  vin  scillisique. 

Quant  aux  hydropisies  enkystées,  elles  sont  réfractaires  à  la  digitale, 
cela  fut  reconnu  dès  les  premiers  temps,  et  nous  les  déclarons  telles, 
malgré  quelques  assertions  contraires  émises  par  les  vieux  auteurs,  et 
transmises  sans  critiques.  L’hydropisie  de  poitrine,  selon  Bidault  de 
Villiers  et  Comte,  est  le  triomphe  de  la  digitale,  c’est  vrai;  mais  il  faut 
savoir  aussi  que  sous  cette  dénomination  on  entendait,  avant  Corvisart, 
les  maladies  organiques  du  cœur  avec  hydropisie.  11  en  doit  être  de  même 
de  son  efficacité  dans  la  prétendue  hydropisie  des  ventricules  cérébraux, 
qu’on  classe  aujourd’hui  dans  la  méningite. 

C’est  ici  le  lieu  pour  dire  notre  pensée  sur  l’emploi  extérieur  de  la 
digitale  en  frictions  alcooliques  et  en  fomentations  tant  recommandées 
autrefois,  et  employées  même  encore  aujourd’hui.  Nous  les  tenons  pour  à 
peu  près  inertes,  ainsi  que  les  flanelles  imbibées  de  digitale  et  de  scylle, 
recommandées  par  Trousseau.  On  sait  expérimentalement  aujourd’hui  que 
la  peau  intègre  n’absorbe  rien  (Parisot,  Barthélemy),  et  ce  qui  le  prouve 
le  mieux,  c’est  le  procédé  que  nous  venons  de  mentionner,  et  qui,  vu 
l’énergie  de  la  substance,  deviendrait  toxique  si  la  peau  l’absorbait. 

La  route  que  nous  avons  suivie  jusqu’ici  pour  étudier  l’emploi  de  la 
digitale  était  éclairée  et  jalonnée  par  la  physiologie  pathologique,  en  ce 
sens  que  l’indication  clinique  était  le  corollaire  de  l’action  pharmacody¬ 
namique  et  s’appliquait  avec  précision  aux  phénomènes  dominants  de  la 
maladie;  Nous  étions,  en  un  mot,  dans  les  voies  de  la  méthode  scien¬ 
tifique.  Dans  les  faits  qui  vont  suivre,  ce  fil  conducteur  va  nous  manquer 
plus  d’une  fois,  de  vagues  intuitions  corroborées  par  le  succès  ou  l’in¬ 
succès,  sans  autre  garantie  que  les  affirmations  individuelles,  le  plus 
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souvent  isolées,  fréquemment  contradictoires,  serviront  trop  souvent 
de  base  aux  faits  que  nous  aurons  à  énumérer  plutôt  qu’à  étudier.  En 
un  mot,  nous  allons  entrer  dans  la  voie  empirique,  encombrée  de 
tant  de  choses  qui,  pour  prendre  valeur,  auraient  besoin  d’une  révi¬ 
sion  sévère.  Nous  les  donnons  pour  satisfaire  aux  exigences  de  notre 
programme  et  aux  usages  reçus,  et  aussi  dans  l’espoir  que  la  thérapeu¬ 
tique  de  l’avenir  pourra  en  dégager  quelque  indication  rationnelle  et 
profitable. 

La  famille  des  névroses  aiguës  et  chroniques,  mentales  ou  convulsives, 
a  servi  fréquemment  d’objet  d’expérimentation  aux  partisans  de  la  di¬ 
gitale,  et  cela  dès  les  premiers  temps  de  son  emploi.  Conseillée  d’abord 
par  Jones  et  Currie  contre  la  manie;  tombée  dans  l’oubli  pendant  de 
longues  années,  elle  a  été  ressuscitée  de  nos  jours  par  les  médecins 
anglais.  Robertson,  d’abord,  après  avoir  constaté  son  impuissance  dans 
la  manie  aiguë  sur  20  ou  30  sujets,  la  préconise  presque  comme  spécifique 
dans  l’excitation  mentale  qui  caractérise  la  deuxième  période  de  la  para¬ 
lysie  générale.  Mais  quelle  part  peut-on  faire  à  la  digitale  à  une  période 
aussi  avancée  de  la  maladie,  lorsqu’on  voit  l’auteur  ajouter  que  l’estomac 
est  épargné,  l’appétit  accru,  que  le  pouls  subit  à  peine  une  dépression,  et 
qu’il  faut  la  continuer  des  semaines  sans  interrompre  un  seul  jour.  Évi¬ 
demment  cette  absence  de  toute  action  physiologique  conduit  à  penser 
qu’on  a  jugé  «  Post  hoc,  ergo  propter  hoc.  »  €ela  est  d’autant  plus  pro¬ 
bable,  qu’on  a  administré  2  grammes  deux  ou  trois  fois  par  jour  de  la 
teinture  anglaise  deux  fois  plus  faible  que  la  nôtre ,  et  probablement  à 
peu  près  inerte  si  nous  en  jugeons  par  d’autres  faits  dont  nous  avons  à 
parler.  En  effet,  la  même  observation  s’applique  aux  faits  du  docteur 
Williams ,  de  l’asile  d’aliénés  de  Northampton.  Là  aussi  on  a  agi  avec 
quelques  grammes  de  teinture  anglaise  ;  cependant  on  a  été  quelquefois 
jusqu’à  la  nausée ,  mais  en  y  associant  l’éther  chlorique,  la  morphine, 
l’acide  hydrocyanique,  etc. 

Même  critérium  pour  les  faits  publiés  par  des  médecins  français, 
Duménil  et  Lallier,  à  l’asile  des  Quatre-Mares  :  association  de  la  digitale  à 
l’opium;  teinture  de  digitale,  50  centigrammes  dans  les  vingt-quatre 
heures,  contre}’ aliénation  mentale.  Quand  croira-t-on  devoir  spécifier  les 
phénomènes  physiologiques  obtenus  et  la  forme  des  symptômes  observés? 
En  dehors  de  cette  condition  il  n’y  a  que  les  affirmations  empiriques,  in¬ 
cessamment  ballottées  entre  la  crédulité  et  le  doute,  et  n’ayant  pour  juge 
que  le  bon  plaisir  individuel.  L’emploi  de  la  digitale  n’a  pas  une  vertu 
curative  contre  tout  le  groupe  complexe  qu’on  appelle  aliénation  men¬ 
tale;  elle  peut  avoir  quelque  efficacité  contre  certaines  formes,  ou  au 
moins  contre  certaines  manifestations  :  l’éréthisme  congestif,  la  chaleur 
de  tête,  l’insomnie,  etc.  Mais  alors  il  faut  non-seulement  spécifier  cette 
forme,  mais  spécifier  aussi  les  effets  produits  sur  telle  ou  telle  fonction 
ou  appareil.  C’est  à  cette  condition  seulement  que  l’expérimentation  thé¬ 
rapeutique  acquiert  la  valeur  d’un  fait  scientifique.  Il  serait  intéressant, 
par  exemple,  de  savoir  quel  serait  l’effet  de  la  réduction  du  pouls  et  de  la 
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température  sur  le  délire  ou  l’insomnie,  ou  sur  les  hypérémies  cérébrales, 
si  fréquentes  dans  cette  forme. 

Aucun  des  faits  venus  à  notre  connaissance  n’a  ce  caractère  démons¬ 
tratif  qui  emporte  la  conviction;  la  plupart,  au  contraire,  par  des 
circonstances  qui  les  accompagnent,  engendrent  plus  que  le  doute.  Nous 
nous  abstenons  de  les  citer,  quoiqu’ils  soient  répandus  en  assez  grand 
nombre  dans  les  publications  périodiques. 

Dans  le  delirium  tremens,  on  vante  depuis  quelque  temps  la  teinture 
de  digitale  avec  des  sentiments  admiratifs  et  avec  des  doses  qui  méritent 
également  contrôle.  Jones  (de  Jersey)  dit  avoir  guéri  plus  de  soixante  cas 
de  cette  maladie  avec  la  teinture  de  digitale,  mais  employée  à  la  dose 
extravagante  de  15  grammes  en  une  fois,  répétée  plusieurs  fois  dans  la 
journée.  Launay  (du  Havre),  qui  rapporte  ces  faits,  a  imité  Jones  avec  les 
doses  de  6  à  10  grammes  dans  une  potion.  Il  a  observé  une  tolérance 
parfaite,  le  calme  est  revenu ,  amenant  sommeil  et  sueurs,  sans  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  ni  autre  effet  physiologique  de  la  digitale.  L’énoncé  de 
pareils  faits  montre  leur  peu  de  valeur.  Le  médecin  anglais  donne  des 
doses  qui  prouvent  évidemment  la  qualité  illusoire  du  médicament.  Qu’on 
se  rappelle  la  formidable  intoxication  observée  par  Oulmont  à  la  suite 
d’une  cuillerée  de  teinture  de  digitale,  fait  si  précis  et  si  authentique,  et 
qu’on  le  compare  à  la  tolérance  parfaite  observée  par  Jones  et  même 
Launay,  sans  aucun  changement  même  au  pouls,  et  on  restera  convaincu 
que  ces  deux  médecins  ont  agi  avec  un  médicament  sans  valeur,  à  moins 
qu’il  ne  soit  prouvé  que  le  délire  nerveux  vaut  à  la  digitale  la  même 
tolérance  qu’à  l’opium.  Mais  là  les  faits  se  contredisent  encore.  Ainsi 
A.  Voisin  rapporte  qu’un  alcoolique  en  plein  délire,  halluciné,  soumis  à 
la  digitale  à  la  dose  de  8  à  12  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures, 
éprouva  les  vomissements  et  le  ralentissement  du  pouls,  mais  sans  aucune 
influence  favorable  sur  le  délire. 

En  nous  attachant  à  prouver  le  caractère  négatif  de  certains  faits, 
nous  pensons,  comme  Aug.  Voisin,  rendre  service  à  la  thérapeutique, 
car  elle  a  autant  à  gagner  à  se  désencombrer  d’assertions  erronées  qu’à 
recueillir  des  vérités  démontrées. 

Cependant  les  faits  continuent  à  se  produire,  surtout'  dans  les  Jour¬ 
naux  anglais,  et,  quoique  la  même  objection  leur  soit  généralement  ap¬ 
plicable,  à  savoir';  doses  énormes  et  absence  d’effets  physiologiques,  nous 
croyons  devoir  cependant  suspendre  notre  jugement  jusqu’à  ce  que  des 
faits  plus  démonstratifs  aient  fixé  la  jurisprudence  médicale  sur  ce  point 
dans  un  sens  ou  dans  un  autre.  Car,  a  priori,  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  la 
digitale  ne  justifie  son  emploi.  On  sait,  d’un  côté,  combien,  dans  ces 
maladies,  les  capillaires  cérébraux  sont  gorgés  de  sang,  et,  d’un  autre, 
nous  avons  cherché  à  montrer  l’action  probable  de  la  digitale  pour  con¬ 
tracter  ces  vaisseaux. 

Nous  trouvons  à  l’actif  de  la  digitale  un  hoquet  rebelle  et  grave,  com¬ 
pliqué,  il  est  vrai,  de  palpitations  de  cœur  très-violentes  (Bull,  thérap.). 

Dans  le  même  ordre  de  maladies,  nous  voyons  encore  ï épilepsie,  point 
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de  mire  de  tant  do.m^dications,  revendiquer  quelques  succès  par  la  digi¬ 
tale.  De  prime  abord,  on  peut  penser  ici  encore  que  la  congestion  si  fré¬ 
quente  des  vaisseaux  du  bulbe  admise  dans  cette  maladie  peut  la  rendre 
tributaire  de  la  digitale.  De,  fait,  déjà  Withering,  Parkinson,  Kinglake, 
autrefois,  et,  de  nos  jours,  Duclos  et  autres,  l’ont  préconisée;  nous- 
même  nous  l’avons  essayée  ;  mais  ici  surtout  le  scepticisme  scientifique 
est  nécessaire.  Souvent  la  maladie  fait  des  haltes  longues  et  spontanées, 
suivies  de  retours  offensifs  qui  font  crouler  toutes  les  espérances,  alors 
que  déjà  on  les  avait  escomptées  par  une  publication  prématurée.  C’est 
une  expérimentation  à  reprendre  avec  beaucoup  de  précaution  pour 
éviter  les  illusions. 

asthme  compte  un  certain  nombre  de  guérisons,  mais  les  faits  que 
nous  avons  recherchés  remontent  à  une  époque  ou  sont  fournis  par  des 
auteurs  qui  pouvaient  confondre  cette  maladie  avec  les  affections  du 
cœur  ;  dès  lors  pas  de  conclusion  possible.  Ce  qui  doit  rendre  prudent, 
dans  cette  maladie,  c’est  qu’elle  s’accompagne  d’ordinaire  d’un  abaisse¬ 
ment  de  la  température  où  la  digitale,  nous  le  craignons,  ne  ferait  pas 
merveille. 

Les  hémorrhagies  (épistaxis,  hémoptysies,  métrorrhagies),  de  nom¬ 
breuses  observations  l’attestent,  sont  favorablement  influencées  par  la 
digitale  ;  son  action  probable  sur  les  vaso-moteurs  peut  servir  d’explica¬ 
tion  et  d’indication  pour  son  emploi.  Dans  l’hémoptysie,  lorsqu’elle  n’est 
pas  le  résultat  d’une  érosion  vasculaire,  la  perte  de  sang  tient  fréquem¬ 
ment,  surtout  chez  les  femmes,  vers  l’époque  menstruelle,  à  la  conges¬ 
tion  cardiaque,  avec  palpitations  vives  ;  c’est  dans  ces  circonstances  sur¬ 
tout  que  nous  avons  obtenu  des  effets  satisfaisants  de  la  digitale. 

Dans  la  métrorrhagie,  les  Anglais,  Dickinson  surtout,  en  font  en 
quelque  sorte  un  spécifique,  un  analogue,  par  son  action,  au  seigle 
ergoté.  Dickinson  l’administre  à  la  dose  énorme  de  15  à  20  grammes  en 
infusion.  Il  observe  des  contractions  utérines  expulsives  ;  même  il  cite  un 
cas  de  délivrance  déterminé  par  son  emploi  ;  mais  aucune  action  sur  le 
cœur  et  sur  le  pouls  (?) . 

Trousseau  et  Lasègue  ont  également  expérimenté,  dans  les  mêmes  cas, 
quoique  à  doses  moindres,  mais  encore  très-fortes  ;  ils  ont  obtenu,  dit 
Trousseau,  le  même  effet  thérapeutique,  mais  aussi  les  effets  contre-stimu¬ 
lants.  Nous  voulons  bien  croire  à  l’efficacité  réelle  de  la  digitale  dans  ces 
cas  ;  mais,  pour  accepter  les  doses  de  Dickinson,  il  faut  admettre  que  les 
Anglais  exigent  et  supportent  des  doses  qui  sont  toxiques  pour  les  autres 
ou  que  leur  digitale  est  à  la  nôtre  comme  1  est  à  10. 

On  a  pensé  devoir  attribuer  à  la  digitale  un  effet  anaphrodisiaque  et  on 
l’a  conseillée  contre  les  pollutions  nocturnes  et  l’incontinence  d’urine 
(Laroche,  Trousseau),  contre  la  spermatorrhée  (L.  Corvisart),  et  géné¬ 
ralement  contre  toutes  les  affections  irritatives  des  organes  génito-uri¬ 
naires  (Brûghmans). 

La  critique  ne  doit  accepter  que  très-provisoirement  de  telles  assertions 
qui,  ne  reposant  sur  l’énoncé  d’aucun  phénomène  physiologique,  n’ont 
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pour  garants  que  des  affirmations  individuelles  où  la  crédulité  des  ma¬ 
lades  induit  en  erreur  le  médecin. 

Mentionnons  cependant,  comme  mieux  observés,  une  série  d’uréthrites 
très-inflammatoires  que  dit  avoir  traités  avec  succès  Béranger-Féraud, 
médecin  distingué  de  la  marine. 

Par  l’étude  que  nous  venons  de  faire,  on  peut  regarder  comme  à  peu 
près  démontrés  les  faits  suivants  ; 

1°  La  digitale  de  bonne  qualité,  à  dose  thérapeutique,  détermine,  au  bout 
de  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  du  malaise,  des  nausées,  souvent  des 
vomissements,  toujours  le  ralentissement  du  pouls  et  la  dépression  de  la 
température;  les  urines,  chez  l’homme  sain,  ne  sont  pas  augmentées  de 
quantité  et  généralement  diminuées  dedensité;  le  ralentissement  du  pouls, 
ordinairement  primitif,  et  quelquefois  précédé  d’une  légère  accélération, 
précède  à  son  tour  la  diminution  de  la  température  ;  celle-ci  dure  moins 
longtemps  que  le  ralentissement  du  pouls,  qui  continue  quelque  temps 
encore  après  la  cessation  de  la  digitale. 

A  doses  très-fortes,  les  phénomènes  apparaissent  plus  vile,  sont  plus 
violents,  les  troubles  du  cœur  peuvent  amener,  si  la  dose  est  toxique,  le 
délire,  la  syncope  et  la  mort.  La  dose  toxique  est  de  beaucoup  supérieure 
au  maximum  de  la  dose  thérapeutique,  et  celle-ci  n’entraîne  aucun  danger. 

2“  La  digitaline,  tout  en  représentant  les  principaux  effets  de  la 
plante-mère  est  d’une  graduation  plus  difficile  et  d’un  usage  moins 
pratique. 

3°  Le  principe  actif  de  la  digitale  semble  s’accumuler  dans  l’économie 
et  conduire  à  une  saturation  graduelle,  de  sorte  que  les  effets  produits 
survivent  quelque  temps  à  la  cessation  du  remède. 

4°  Les  indications  capitales  de  la  digitale  se  rapportent  principalement  : 
a.  à  la  fièvre  ;  h.  aux  maladies  du  cœur. 

5°  Dans  la  fièvre,  la  digitale  ralentit  toujours  le  pouls  et  déprime  la 
chaleur,  et  cet  effet  est  beaucoup  plus  prononcé  que  hors  l’état  fébrile. 
Même  lorsque  la  fièvre  est  accompagnée  d’une  inflammation  locale  (pneu¬ 
monie),  la  digitale  produit  néanmoins  la  défervescence,  et  la  maladie 
locale  cesse  de  progresser.  Dans  les  pyrexies  primitives,  à  évolution  régu¬ 
lière,  la  digitale  employée  pendant  la  première  période,  peut  arrêter 
définitivement  la  fièvre;  mais  plus  souvent  celle-ci  reprend  son  cours, 
mais  avec  moins  d’intensité. 

6“  Dans  les  maladies  du  cœur,Ta  digitale,  en  régularisant  la  circulation, 
peut  suspendre  pendant  longtemps  tous  les  symptômes  de  stase  et 
d’asphyxie  et  faire  disparaître  les  hydropisies  qui  en  dépendent.  L’indica¬ 
tion  et  la  contre-indication  se  déduisent  moins  de  la  nature  de  la  lésion  du 
cœur  que  de  son  état  dynamique.  Les  hydropisies  qui  ne  dépendent  pas 
du  cœur  ne  guérissent  pas  par  la  digitale. 

7°  Les  troubles  nerveux  du  cœur,  lorsqu’ils  sont  primitifs,  cèdent  fré¬ 
quemment  à  cette  médication. 

8°  Les  affections  mentales  et  convulsives,  traitées  par  la  digitales,  ont 
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donné  lieu  à  des  résultats  contradictoires  qui  réclament  un  contrôle 
nouveau. 

9“  Le  pouls,  ralenti  par  la  digitale,  est  généralement  plus  fort  et  plus 
plein.  La  tension  artérielle  semble  augmentée  et  l’action  intime  et  essen¬ 
tielle  du  remède  paraît  consister  dans  la  restitution  de  la  contractilité 
capillaire  sous  l’influence  des  vaso-moteurs  dérivant  du  grand  sympa¬ 
thique.  La  digitale  doit  être  considérée,  dès  lors,  comme  un  régulateur 
de  la  circulation  par  une  action  excitante  et  tonique,  et  non  pas  hypo- 
sthénisante  comme  on  l’admet  généralement. 

10“  Cette  théorie  explique  rationnellement  les  résultats  favorables 
obtenus  par  la  digitale  dans  les  fièvres,  les  congestions,  certaines  hémoi|- 
rhagies  et  les  troubles  circulatoires  liés  aux  maladies  du  cœur. 
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Hiutz. 

Médecine  légale.  —  L’empoisonnement  par  la  digitale  ou  par  la  digi¬ 
taline  ne  se  produit  guère  que  par  accident.  La  plupart  du  temps  il  a  été 
provoqué  par  la  plante  elle-même,  soit  fraîche,  soit  sèche,  réduite  en 
poudre ,  ou  administrée  en  infusion ,  ou  introduite  dans  quelques  prépa¬ 
rations  pharmaceutiques,  teinture  alcoolique,  ou  extrait.  La  digitaline, 
récemment  introduite  dans  la  thérapeutique,  a  été  elle-même  l’occasion 
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d’empoisonnements  accidentels  déterminés  par  l’emploi  imprudent  de 
trop  fortes  doses  du  médicament,  ou  par  l’ingestion  d’une  préparation 
destinée  à  l’usage  externe,  et  prise  par  mégarde  à  l’intérieur.  Je  citerai 
des  exemples  de  suicide  par  la  digitaline.  Quant  à  des  empoisonnements 
criminels,  le  suc  frais  de  la  digitale  a  été  donné  comme  breuvage  abortif, 
et,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  digitaline  a  été  l’instrument  choisi 
d’un  meurtre  prémédité. 

La  digitale  est  vénéneuse  sous  toutes  ses  formes.  Celles  qui  ont  le  plus 
d’activité  sont  le  sue  frais  de  la  plante  et  la  décoction  ou  l’infusion  des 
feuilles;  2  grammes  1/2  de  feuilles  en  infusion  ont  amené  la  mort.  La 
poudre  a  déterminé  des  accidents  graves,  chez  un  enfant  de  10  ans,  à  la 
dose  de  5  centigrammes;  chez  des  adultes,  à  la  dose  de  1 , 2  et  3  grammes. 
L’extrait,  à  une  dose  moindre,  a  fait  périr  une  femme  qui  avait  pris 
4  cuillerées  d’une  potion  de  150  grammes  qui  contenait  1  gramme  d’ex¬ 
trait  de  digitale;  enfin,  pour  la  teinture,  elle  a  produit  un  empoisonne¬ 
ment  des  plus  violents,  mais  non  mortel,  à  la  dose  de  5  grammes,  une 
cuillerée  à  café;  et  la  mort  même  à  25  grammes. 

Les  cas  d’empoisonnement  par  la  digitaline,  non  suivis  de  mort,  ont  été 
provoqués  par  l’ingestion  en  une  ou  deux  fois,  de  25,  46,  50  et  56  milli¬ 
grammes,  dose  très-élevée,  et  qui  certainement,  chez  quelques  personnes, 
suffirait  pour  tuer.  La  quantité  administrée  à  ma  dame  de  Pauw  n’a  pu  être 
exactement  déterminée,  mais  on  ne  peut  douter  qu’elle  n’ait  été  beaucoup 
plus  considérable. 

Il  est  indispensable,  pour  plus  d’exactitude  et  de  clarté,  de  décrire 
séparément  l’empoisonnement  par  la  digitale  et  l’empoisonnement  par  la 
digitaline.  Si,  au  fond,  l’action  de  l’une  et  de  l’autre  substance  est  la 
même,  l’expression  symptomatique,  la  marche  surtout  des  phénomènes 
produits,  offrent  des  différences  qu’il  importe  de  signaler. 

Ehupoisonnement  par  la  digitale.  —  Les  effets  de  la  digitale 
sont  plus  ou  moins  lents  à  se  produire,  suivant  la  dose  et  suivant  le  mode 
d’administration.  11  peut  arriver,  en  effet,  que  les  doses,  continuées 
pendant  un  certain  temps,  ou  successivement  croissantes,  ne  produisent 
de  symptômes  d’empoisonnement  qu’au  bout  de  quelques  jours,  six,  dix, 
quinze  jours  et  plus  ;  mais  lorsque,  dans  une  seule  prise ,  une  dose  trop 
forte  a  été  ingérée,  comme  dans  les  cas  où,  par  erreur,  50,  40  grammes 
de  teinture  de  digitale,  destinés  à  des  frictions  ou  à  tout  autre  usage,  ont 
été  avalés,  les  effets  ne  tardent  pas  au  delà  de  une  heure  à  trois  heures; 
ils  éclatent  quelquefois  plus  rapidement  encore,  et  après  une  demi-heure 
seulement.  Dans  d’autres  cas  plus  rares,  même  après  l’administration 
en  une  seule  fois  d’une  forte  dose  de  digitale,  8  grammes  de  poudre, 
par  exemple,  les  accidents  ne  se  montrent  qu’au  bout  de  vingt-quatre 
heures. 

Après  un  malaise  plus  ou  moins  prolongé,  les  individus  empoisonnés  par 
la  digitale  sont  pris  subitement  de  vomissements  très-violents  et  très-répétés, 
accompagnés  de  nausées  et  de  vomituritions.  Les  matières  vomies  sont 
liquides,  glaireuses,  de  couleur  verdâtre;  ils  ressentent  en  même  temps 
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une  chaleur  de  tête  extrêmement  vive,  parfois  insupportable,  des  vertiges, 
des  éblouissements  et  un  trouble  singulier  et  considérable  de  la  vue ,  des 
bourdonnements  d’oreille,  et  une  sensation  d’abattement  général.  Le  pouls 
est  fort,  précipité,  ainsi  que  les  battements  du  cœur,  mais  bientôt  il  se 
ralentit  et  tombe  jusqu’à  50  et  même  40  pulsations  par  minute;  la  région 
de  l’estomac  est  douloureuse;  la  face  est  pâle,  mais  des  bouffées  de  cha¬ 
leur  la  colorent  par  instants;  les  yeux  sont  injectés  et  saillants;  les 
vomissements  continuent  et  se  renouvellent  plus  de  cinquante  fois  dans 
les  premières  heures;  l’affaissement  est  profond.  Les  troubles  de  la 
vision  persistent  avec  cette  particularité  que  la  couleur  du  feu  paraît 
bleue,  les  pupilles  sont  dilatées  et  l’iris  ne  se  contracte  pas;  les  yeux 
semblent  sortir  de  la  tête.  Après  que  les  vomissements  ont  cessé,  l’épi¬ 
gastre  reste  douloureux  à  la  pression,  les  nausées  reviennent  encore;  la 
langue  est  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre  et  rouge  à  son  extrémité 
et  sur  ses  bords,  d’autres  fois  elle  est  sèche  et  contractée.  Christison  l’a 
vue  très-gonflée  avec  salivation  abondante  et  haleine  fétide;  la  respiration 
est  suspirieuse,  profonde,  inégale;  l’impulsion  du  cœur  est  énergique,  les 
bruits  éclatants  et  sans  altération,  le  pouls  ralenti,  irrégulier,  inter¬ 
mittent.  Tantôt  il  y  a  de  la  diarrhée  de  même  nature  que  les  vomisse¬ 
ments  ,  tantôt  les  évacuations  alvines  sont  supprimées ,  ainsi  que  les 
urines.  L’abattement  est  quelquefois  tel,  que  l’on  obtient  difficilement 
une  réponse,  alors  même  que  l’intelligence  reste  nette,  mais  souvent  il 
survient  un  délire  plus  ou  moins  violent;  les  yeux  sont  toujours  fixes,  les 
pupilles  dilatées  ;  du  hoquet,  des  évacuations  involontaires,  quelques  mou¬ 
vements  convulsifs  surviennent,  et  la  mort  arrive  dans  un  temps  variable, 
parfois  au  bout  du  second  ou  du  troisième  jour,  le  plus  ordinairement 
après  cinq,  huit  ou  dix  jours.  Je  citerai  un  cas  où  elle  a  tardé  jusqu’au 
treizième  jour.  Rarement  elle  est  plus  rapide  ;  cependant  Barth  a  com¬ 
muniqué  à  la  Société  anatomique  (1849)  le  cas  d’une  femme  atteinte 
d’anasarque,  qui,  ayant  bu  25  grammes  de  teinture  de  digitale  qu’on  lui 
avait  prescrite  pour  friction,  expira  au  bout  de  trois  quarts  d’heure,  sans 
autres  symptômes  que  des  vomissements  copieux,  un  malaise  général  et 
une  douleur  très-vive  à  la  région  épigastrique. 

Mais  il  est  une  forme  très-spéciale,  une  sorte  de  forme  lente  de  l’em¬ 
poisonnement  par  la  digitale,  dans  laquelle  l’action  du  poison  administré 
pendant  longtemps  d’une  manière  continue  et  à  petites  doses,  s’accumule 
et  où,  après  avoir  paru  bien  supportés  durant  plusieurs  jours,  plusieurs 
semaines  même,  les  effets  du  poison,  éclatent  tout  à  eoup.  Ils  peuvent 
se  produire  alors  sous  forme  de  syncope  ou  débuter  par  une  douleur 
frontale  très-vive  avec  obscurcissement  presque  complet  de  la  vue.  On  a 
observé  dans  un  de  ces  cas  une  paralysie  de  la  moitié  du  corps  succédant 
à  une  syncope.  Celle-ci  se  répète,  les  vomissements  surviennent  ensuite, 
parfois  de  la  diarrhée,  puis  des  convulsions,  du  délire,  un-ralentissement 
marqué  du  pouls,  une  insensibilité  générale,  et  la  mort  tantôt  après 
quelques  jours,  tantôt  plus  rapide.  Elliotson,  cité  par  A.  Taylor,  dit 
même  avoir  vu  la  mort  frapper  subitement  dans  des  circonstances  ana- 
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logues,  des  personnes  qui  faisaient  depuis  un  certain  temps  usage  de 

préparations  de  digitale. 

L’empoisonnement  par  la  digitale,  même  dans  la  forme  grave,  ne  se 
termine  pourtant  pas  toujours  d’une  manière  funeste.  Sur  vingt-huit 
observations  que  j’ai  réunies,  y  compris  celles  que  j’emprunte  à  l’inté¬ 
ressante  dissertation  d’Agis  Decroix  (Paris,  1865),  plus  des  deux  tiers  ont 
eu  une  terminaison  favorable.  Dans  ces  cas  on  voit,  après  deux,  trois  ou 
quatre  jours ,  les  vomissements  cesser,  le  délire  s’apaiser,  la  sécrétion 
urinaire  se  rétablir,  la  peau  reprendre  sa  chaleur,  la  respiration  sa  régu¬ 
larité,  le  pouls  ses  caractères  normaux;  mais  pendant  un  temps  quel¬ 
quefois  très-long,  plusieurs  semaines  quelquefois,  l’estomac  reste  dou¬ 
loureux,  la  tête  lourde  et  vertigineuse ,  les  forces  diminuées  ;  la  vision 
surtout  reste  longtemps  troublée  et  ne  recouvre  que  très-lentement  sa 
netteté  et  son  étendue  ordinaire.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  à  la 
suite  de  cet  empoisonnement,  un  bruit  de  souffle  chloro- anémique  à  la 
base  du  cœur  et  dans  les  gros  vaisseaux,  et  une  certaine  inégalité  dans 
les  battements  du  pouls.  La  guérison  finit  par  s’opérer  cependant  d’une 
manière  complète,  et  sans  que  l’empoisonnement  laisse  aucune  trace. 

Empoisonuemeut  par  la  digitaline.  —  Il  n’existe  dans  la 
science  qu’un  très-petit  nombre  d’empoisonnements  avérés  par  la  digi¬ 
taline,  la  plupart  terminés  par  la  guérison,  un  par  la  mort.  Parmi  les 
premiers,  l’un  était  la  conséquence  d’une  exagération  de  dose  dans  l’em¬ 
ploi  du  médicament;  les  autres  résultaient  de  tentatives  de  suicide;  enfin 
le  dernier  était  l’œuvre  du  crime.  Nous  avons,  dans  une  affaire  récente, 
eu  à  constater  un  nouvel  exemple  d’empoisonnement  criminel  par  la 
digitaline. 

Ces  différents  faits,  quelque  restreint  qu’en  soit  le  nombre,  offrent  une 
telle  identité,  qu’ils  peuvent  suffire  à  donner  un  aperçu  exact  des  symj)- 
tômes  et  de  la  marche  de  l’empoisonnement  par  la  digitaline. 

Une  heure  ou  deux  après  l’ingestion  d’une  quantité  de  digitaline  qui 
dépasse  les  doses  médicamenteuses,  plus  ou  moins  tôt,  suivant  cette 
quantité,  les  effets  du  poison  se  font  sentir  par  un  malaise  considérable, 
des  vertiges,  des  bouffées  de  chaleur  qui  montent  à  la  tête,  des  nausées, 
de  la  céphalalgie,  quelquefois  des  frissons,  des  sueurs  froides,  des  alter¬ 
natives  de  chaud  et  de  froid,  et  des  troubles  de  la  vue.  Puis  une  anxiété 
précordiale,  une  douleur  épigastrique  surviennent,  et  bientôt  les  vomis¬ 
sements  éclatent,  précédés  d’efforts  considérables  et  extrêmement  pé¬ 
nibles.  Ils  sont  très-violents  et  très-répétés,  accompagnés  ou  suivis  de 
selles  liquides.  Les  moindres  mouvements  les  provoquent  en  même 
temps  que  des  vertiges  et  des  étourdissements;  la  respiration  est  op¬ 
primée;  le  pouls,  d’abord  fort  et  fréquent,  diminue  et  baisse  en 
quelques  heures  de  vingt  ou  de  trente  pulsations.  Il  reste  parfois  plein, 
vibrant,  irrégulier.  Les  malades  tombent  très-vite  dans  un  anéantisse¬ 
ment  extrême,  et  sont  dans  l’impossibilité  de  remuer  ou  d’émettre  un 
son  ;  les  yeux  leur  semblent  plus  gros  et  semblent  prêts  à  s’échapper  de 
l’orbite,  et  l’on  constate  en  réalité  une  double  exophthalmie  très-appa- 
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fente,  avec  dilatation  de  la  pupille;  il  y  a  dans  les  membres  des  con¬ 
tractions  spasmodiques  ;  la  peau  est  froide,  le  pouls  s’affaiblit  et  devient 
petit,  faible,  intermittent  par  moment,  presque  impossible  à  sentir.  La 
douleur  de  tête  persiste;  les  urines  sont  supprimées;  des  crampes,  des 
douleurs  aiguës  dans  les  membres  ou  le  long  du  rachis  arrachent  des  cris 
aux  malades.  Ils  sont  souvent  tourmentés  par  des  hallucinations. 

Cet  état  persiste  pendant  deux  ou  trois  jours,  les  vomissements  s’éloi¬ 
gnent,  la  langue  est  chargée,  rouge  à  la  pointe,  l’estomac  douloureux,  le 
ventre  rétracté,  la  céphalalgie  est  toujours  très-violente.  Les  nuits  sont 
agitées,  l’insomnie  complète;  mais  peu  à  peu  ces  symptômes  vont  en 
s’atténuant,  le  pouls  se  relève,  mais  il  reste  encore  intermittent  et  ne 
revient  que  lentement  à  son  chiffre  et  à  son  rhythme  ordinaires;  la  voix 
reparaît,  la  sécrétion  urinaire  longtemps  suspendue  se  rétablit,  et  l’urine 
est  rouge  et  fétide.  La  couleur  et  la  chaleur  de  la  peau  redeviennent 
normales.  Ce  retour  de  toutes  les  fonctions  se  confirme,  et  la  guérison 
est  obtenue  dans  un  espace  de  temps  qui  varie  de  dix  jours  à  trois 
semaines  ;  mais  à  la  suite  on  voit  les  individus  conserver  une  grande 
faiblesse,  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  du  cœur  et  un  certain 
degré  d’exophthalmie. 

Dans  le  cas  où  l’empoisonnement  par  la  digitaline  s’est  terminée  par 
la  mort,  le  poison  ayant  été  administré  à  une  heure  avancée  de  la 
soirée,  les  premiers  symptômes  éprouvés  dans  la  nuit  ont  consisté  en 
vomissements  répétés  et  d’une  extrême  violence,  et  en  un  affaiblissement 
rapide.  Et  le  lendemain,  le  médecin  appelé  vers  six  heures  un  quart  du 
soir,  dans  les  derniers  moment  de  la  vie,  trouvait  la  malade  pâle,  fort 
agitée,  baignée  d’une  sueur  froide ,  se  plaignant  d’un  mal  de  tête  insup¬ 
portable;  le  pouls  très-irrégulier,  intermittent,  faible,  les  battements  du 
cœur  tumultueux,  irréguliers,  cessant  par  instants,  la  respiration  haute, 
précipitée,  inégale.  De  temps  en  temps  on  observa  des  crises  de  suffo¬ 
cation  et  des  cris  :  «Ma  tête!  ma  tête!  »  Le  pouls  devint  imperceptible, 
les  battements  du  cœur  presque  supprimés  ;  et  Blachez,  l’habile  obser¬ 
vateur  qui  recueille  ces  détails,  compare  ces  symptômes  à  ceux  que  l’on 
constate  chez  ceux  qui  succombent  à  une  hémorrhagie  interne,  brusque  et 
abondante.  La  mort  arriva  sans  agonie  dix-huit  heures  environ  après 
l’ingestion  du  poison.  (Annales  d'hygiène,  1864,  t.  XXII,  p.  122.) 

Les  organes  examinés  à  l’autopsie  cadavérique  des  individus  qui  ont 
péri  empoisonnés  par  la  digitale  ou  par  la  digitaline  ne  retiennent  aucune 
trace  caractéristique  de  l’action  du  poison.  Il  n’est  pas  rare  de  les  trouver 
en  apparence  absolument  sains.  Dans  quelques  cas,  cependant,  on  voit 
dans  l’estomac  quelques  rougeurs,  quelques  plaques  violacées  ;  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sérosité  épanchée  dans  le  péricarde  ;  un  état  de  conges¬ 
tion  et  d’infiltration  séro-sanguine  des  méninges. 

Dans  le  cas  où  j’ai  pu  moi-même  procéder  à  l’autopsie  d’une  femme 
tuée  par  la  digitaline,  j’ai  été  frappé  de  l’état  de  conservation  du  cadavre 
exhumé  treize  jours  après  la  mort  ;  et  la  seule  chose  que  j’aie  notée  à 
l’intérieur  du  corps,  c’est  dans  le  tube  digestif,  estomac  et  intestins. 
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quelques  suffusions  sanguines  et  quelques  points  congestionnés  dissé¬ 
minés  par  places  dans  toute  la  longueur  de  l’intestin.  Mais  nulle  part,  ni 
inflammation  évidente,  ni  ulcération.  J’ai  trouvé  aussi  le  sang  imparfaite¬ 
ment  coagulé  et  remplissant  inégalement  les  quatre  cavités  du  cœur. 
Pour  cet  organe  sur  lequel  il  serait  si  intéressant  de  retrouver  les  effets 
produits  par  la  digitaline,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  conditions  dans 
lesquelles  se  pratiquent  les  autopsies  des  cadavres  humains  et  spéciale¬ 
ment  les  autopsies  judiciaires  ne  permettront  jamais  de  constater  l’action 
spécifique,  que  la  digitaline  exerce  sur  le  cœur  au  moment  de  la  mort  ; 
et  que  l’on  ne  devra  tirer  aucune  conclusion  de  l’état  de  contraction  ou 
de  relâchement  du  cœur,  chez  les  individus,  dont  on  examinera  les  or¬ 
ganes  dans  le  cas  de  suspicion  d’empoisonnement  par  cette  substance. 

Coiista,tation  médico-légale  de  l’empoisonnemeiit.  —  Si 
rares  que  soient  les  empoisonnements  criminels  par  la  digitale  ou  par  la 
digitaline,  il  n’en  est  pas  moins  nécessaire  de  passer  en  revue  les  ques¬ 
tions  médico-légales  auxquelles  ils  pourraient  donner  lieu.  Le  seul  que 
nous  puissions  citer,  celui  dont  la  veuve  de  Pauw  a  été  la  victime,  et  dont 
un  médecin  homœopathe,  Couty  de  la  Pommerais,  a  été  reconnu  l’auteur, 
en  a  soulevé  de  si  graves  et  de  si  neuves,  que  nous  les  exposerons  avec 
tout  le  soin  et  tous  les  développements  nécessaires,  d’autant  que  s’il  n’a 
pas  eu  de  précédents,  nous  sommes  autorisé  à  craindre  qu’il  trouve 
des  imitateurs. 

Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  déjà,  si  les  symptômes  et  la  marche  peuvent 
fournir  des  données  très-importantes  au  point  de  vue  de  la  démonstra¬ 
tion  de  l’empoisonnement,  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  touche 
les  lésions  anatomiques  qui  n’apportent  que  des  éléments  purement  né¬ 
gatifs.  D’un  autre  côté,  l’analyse  chimique  elle-même  ne  peut  conduire  à 
des  résultats  certains  et  décisifs,  et  nous  sommes  de  toute  nécessité 
amené  à  invoquer  les  signes  empruntés  à  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique.  En  effet,  ce  qui  a  été  dit  dans  une  autre  partie  de  cet  article  sur 
l’insuffisance  des  caractères  chimiques  et  physiques  de  la  digitaline  rend 
bien  évidente  l’impossibilité  complète  d’arriver,  par  les  réactifs  seuls,  à 
constater  la  présence  de  ce  produit. 

Admettons  même  que  l’expert  reçoive  de  la  justice  la  mission  de  dé¬ 
terminer  la  nature  exacte  d’une  poudre  contenue  dans  un  flacon  :  cette 
poudre  est  de  la  digitaline  ordinaire,  telle  qu’on  la  trouve  dans  le  com¬ 
merce,  et  son  poids  est  de  0®'’,50,  dose  considérable  si  l’on  réfléchit  à 
l’activité  de  cette  substance.  C’est  là,  à  coup  sûr,  un  cas  très-improbable, 
mais  aussi  le  plus  heureux  qu’on  puisse  imaginer  pour  faciliter  toutes  les 
réactions  d’une  analyse.  Suivons  l’expert  dans  son  laboratoire  et  assis¬ 
tons  à  ses  recherches.  L’examen  au  microscope  ne  lui  révèle  qu’une 
poudre  complètement  amorphe,  sans  indice  d’aucune  trace  de  cristallisa¬ 
tion.  Placée  sur  la  langue,  cette  poudre  ne  présente  d’abord  que  très-peu 
de  saveur,  en  raison  de  son  peu  de  solubilité.  Au  bout  de  quelques 
instants  l’amertume  se  développe;  or,  comme  cette  amertume  n’a 
rien  de  caractéristique,  et  qu’une  foule  de  produits  organiques  offrent 
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celle  amerlume  au  même  degré  ou  même  à  un  degré  plus  marqué,  celle 
indicalion  ne  fournira  aucune  lumière.  Trailée  par  l’eau  froide,  elle  se 
dissoul  à  peine  ;  l’addition  d’un  acide  ou  d’un  alcali  ne  change  rien  à 
cette  solubilité.  L’alcool  dissout  cette  substance;  la  solution  alcoolique 
évaporée  laisse  un  vernis  sirupeux  ou  écailleux  sans  aucun  indice  de 
cristaux.  Chauffée,  elle  ne  se  décompose  et  ne  se  volatilise  pas.  Traitée 
par  les  acides  sulfurique,  chlorhydrique  et  azotique  concentrés,  elle 
fournit  des  colorations  mal  définies,  communes  à  une  foule  de  substances 
organiques.  Le  tannin  la  précipite,  si  elle  est  en  solution  aqueuse  très- 
concentrée  ;  mais  le  précipité  blanc,  amorphe,  n’offre  rien  de  spécial, 
puisqu’une  foule  de  substances  alcaloïdiques,  albumineuses,  gélatineuses 
et  autres  sont  dans  le  même  cas.  Tous  les  réactifs  ordinaires  de  la  chimie 
analytique,  successivement  essayés,  n’accusent  aucun  précipité  et  ne  par¬ 
viennent  pas  à.  renseigner  l’expert.  Le  peu  de  substance  dont  il  dispose 
se  trouve  épuisé  sans  qu’il  soit  parvenu  non  pas  même  à  découvrir,  mais 
à  soupçonner  la  nature  d’un  produit  qu’aucune  réaction  ne  caractérise. 

Admettons  que  des  documents  de  l’instruction  judiciaire  ou  de  l’ha¬ 
bileté  même  de  l’expert  jaillisse  quelque  indice  propre  à  faire  soupçonner 
la  nature  de  cette  poudre,  et  que  tout  le  problème  consiste  à  savoir  si  Ton 
a  affaire  à  de  la  digitaline  véritable  ou  à  un  autre  produit.  Le  problème 
ainsi  posé  et  qui  serait  des  plus  aisés  à  résoudre  pour  toute  autre  sub¬ 
stance  vénéneuse,  présente  encore  des  difficultés  insurmontables.  Quels 
sont,  en  effet,  les  caractères  de  la  digitaline?  Il  n’en  existe  pas  de  spé¬ 
cial,  et  il  a  été  surabondamment  démontré  plus  haut  que,  même  pour 
la  digitaline  purifiée  deux  fois  par  sa  solution  dans  le  chloroforme  (opé¬ 
ration  que  Tindustrje  et  les  besoins  de  la  thérapeutique  ne  lui  font  ja¬ 
mais  subir),  ces  caractères  demeurent  obscurs  et  incomplets;  et  que, 
pour  la  digitaline  ordinaire  des  pharmaciens,  ils  varient  suivant  l’échan¬ 
tillon  et  le  procédé  de  préparation.  Toute  tentative  d’analyse  élémentaire 
ne  ferait  qu’ajouter  à  l’incertitude  et  aux  embarras  de  la  détermination 
chimique,  et  n’apporterait  aucune  lumière. 

Si  la  difficulté,  nous  pourrions  dire  l’impossibilité,  est  telle  dans  le  cas 
où  l’expert  a  le  loisir  d’opérer  sur  une  grande  quantité  de  digitaline  pure, 
sans  mélange  d’aucune  substance  étrangère,  sans  craindre  ces  réactions 
mixtes  qui  trompent  ou  provoquent  l’indécision,  quel  résultat  même  ap¬ 
proximatif  est-il  permis  d’attendre  de  l’emploi  des  réactifs  chimiques 
dans  le  cas  d’une  expertise  non  plus  imaginaire,  mais  réelle,  alors  qu’il 
s’agit  d’un  empoisonnement  par  la  digitaline  ou  la  digitale  elle-même,  et 
qu’une  quantité  des  plus  minimes  de  principe  actif  se  trouve  noyée  dans 
plusieurs  kilogrammes  d’organes  ou  de  déjections  semi-liquides  ?  Quelque 
soin,  quelque  habileté  qu’on  apporte,  la  matière  vénéneuse  restera  en 
dernière  analyse,  mélangée  à  des  produits  organiques  aussi  complexes 
qu’inconnus,  qui  viendront  mêler  aux  réactions  obscures  de  la  digitaline 
des  réactions  plus  obscures  encore. 

En  cet  état  de  choses,  il  convient  de  demander  à  une  autre  science  la 
solution  du  problème  ;  c’est  la  physiologie  qui  la  fournira.  Les  expé- 
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riences  physiologiques,  que  le  médecin  seul  peut  entreprendre  et  diriger, 
sont  destinées  à  résoudre  les  deux  questions  suivantes  :  Les  organes 
soumis  à  l’expertise  renferment-ils  une  substance  vénéneuse  ?  Quelle  est 
la  nature  de  cette  substance?  Pour  résoudre  ce  double  problème,  le  mé¬ 
decin  fait  choix  des  animaux  qu’il  juge  le  mieux  appropriés  à  l’expéri¬ 
mentation  physiologique  et  delà  méthode  la  plus  convenable  à  employer, 
suivant  les  circonstances.  L’expert  chimiste  a  dans  ce  cas  la  mission  de 
préparer  par  des  procédés  convenables  les  solutions  ou  extraits  propres 
aux  expériences.  Ce  sont  ces  procédés  qu’il  nous  reste  à  étudier. 

L’estomac  et  le  tube  intestinal  sont  d’abord  extraits  des  bocaux  qui 
renferment  ces  organes,  étalés  à  la  surface  d’une  large  feuille  de 
verre  à  vitre  très-propre,  fendus  dans  toute  leur  longueur,  puis  soumis 
par  l’expert  chimiste  à  l’examen  le  plus  attentif  et  le  plus  minutieux  ;  on 
s’aidera  de  la  loupé  et  même  d’un  microscope  garni  d’un  faible  grossis¬ 
sement,  s’il  y  a  lieu.  Cet  examen  est  de  la  plus  grande  importance  et  ré¬ 
vèle  souvent  la  présence  même  du  poison  en  nature.  L’expert  peut  dé¬ 
couvrir  ainsi,  soit  de  la  poudre  de  digitale,  soit  des  débris  grossiers  des 
feuilles  de  la  plante  ;  si  l’empoisonnement  a  eu  lieu  avec  de  la  teinture 
alcoolique  de  digitale,  l’estomac  présentera  une  coloration  verdâtre,  et 
peut-être  même  une  odeur  alcoolique  et  vireuse  qui  mettront  sur  la  voie. 
Si  la  mort  est  le  résultat  de  l’ingestion  de  la  digitaline  elle-même,  ou  de 
cette  préparation  pharmaceutique  connue  sous  le  nom  de  granules  de 
digitaline,  l’inspection  attentive  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  peut  faire 
découvrir  des  petits  amas  de  poudre  jaunâtre  ou  quelques  débris  de 
granules  incomplètement  dissous.  Quel  que  soit  le  corps  étranger  où  la 
substance  suspecte  que  l’expert  découvre  de  la  sorte^  il  doit  s’empresser 
de  l’enlever  du  tissu  des  organes  pour  l’examiner  ultérieurement.  Les 
déjections  de  toute  nature,  et  notamment  les  produits  du  vomissement 
que  provoque  si  fréquemment  l’empoisonnement  par  la  digitale,  doivent, 
s’ils  ont  été  recueillis,  subir  un  examen  identique. 

Toutes  les  constatations  et  investigations  préliminaires  terminées,  les 
organes  sont  coupés  en  très-petits  morceaux  et  introduits  au  fur  et  à 
mesure  dans  un  grand  ballon  de  verre  renfermant  de  l’alcool  très-pur  à 
93  degrés  centésimaux.  On  porte  ce  ballon  dans  un  bain-marie  d’eau 
chauffée  à  -+-  30  degrés,  et  l’on  agite  fréquemment  toute  la  masse  pour 
favoriser  la  dissolution.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  de  digestion, 
toute  la  bouillie  contenue  dans  le  ballon  est  jetée  sur  un  filtre  de  papier 
Berzelius,  et  arrosée,  jusqu’à  épuisement  complet  de  toute  matière 
soluble,  par  des  affusions  successives  d’alcool  à  95  degrés.  Toutes  les 
liqueurs  alcooliques  filtrées  sont  réunies  dans  un  même  vase  et  filtrées 
une  seconde  fois,  si  par  leur  mélange  elles  ont  laissé  déposer  quelques 
matières  insolubles.  On  procède  alors  à  leur  évaporation  ménagée  à  la 
température  du  bain-marie  d’eau  tiède;  lorsqu’elles  sont  réduites  en  con¬ 
sistance  d’extrait  mou,  elles  peuvent  être  employées  dans  cet  état  aux  ex¬ 
périences  physiologiques.  Une  nouvelle  dissolution  de  cet  extrait  dan.s 
l’alcool  à  95  degrés,  suivie  d’une  filtration  et  d’une  évaporation  nou- 
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velle,  élimine  encore  une  petite  quantité  de  matière  animale  étrangère,  et 
peut  être  employée  par  l’expert,  si  un  traitement  préalable  pratiqué  à 
titre  d’essai  sur  une  petite  proportion  de  matière  lui  indique  l’opportu¬ 
nité  de  cette  nouvelle  opération. 

Le  simple  procédé  de  concentration  de  la  digitaline,  fondé  sur  l’emploi 
d’un  dissolvant  unique,  inerte  de  sa  nature,  présente,  au  point  de  vue 
médico-légal,  cet  avantage  précieux  et  incontestable,  de  ne  provoquer 
aucune  réaction  intestine  au  sein  des  organes,  de  ne  créer  aucun  produit 
nouveau  et  de  n’altérer  en  rien  le  principe  vénéneux.  Tout  ce  que  le  véhi¬ 
cule  entraîne  en  dissolution,  l’expert  a  la  conviction  qu’il  est  emprunté 
aux  produits  soumis  à  son  analyse,  et  qu’il  préexiste  dans  les  organes 
dans  l’état  même  où  l’évaporation  l’abandonne. 

Si  alors  sous  la  peau  de  la  cuisse  ou  du  ventre  d’une  grenouille,  on  intro¬ 
duit  une  certaine  quantité  de  l’extrait  provenant,  soit  des  vomissements, 
soit  des  organes  d’une  personne  empoisonnée  par  la  digitaline,  on  voit  les 
battements  du  cœur  perdre  leur  régularité  et  descendre,  après  6  minutes 
de  16 battements,  après  20  minutes,  de  moitié,  après  25,  des  deux  tiers, 
et  enfin  s’arrêter  définitivement  au  bout  d’une  demi-heure.  L’irrégularité 
est  telle  que,  malgré  l’amplitude  des  battements  ralentis  du  cœur,  celui-ci 
ne  parvient  jamais  à  se  vider  complètement  de  sang.  Et  lorsqu’il  a  cessé 
de  battre  le  ventricule  est  contracté  et  l’oreillette  gonflée. 

II  est  bon,  dans  tous  les  cas  où  l’on  a  recours  à  l’expérimentation  phy¬ 
siologique  pour  déterminer  la  nature  d’un  poison,  et  en  particulier  dans 
ceux  où  il  s’agit  de  la  digitaline,  de  constater  les  résultats  obtenus  à 
l’aide  des  extraits  provenant  des  résidus  ou  des  organes  suspects  par  des 
expériences  comparatives  faites  avec  la  substance  vénéneuse  elle-même,  à 
l’état  de  pureté. 

Celles  que  l’on  institue  sur  les  grenouilles  montrent  que  6  gouttes  d’une 
solution  de  1  centigramme  de  digitaline  pure  dans  5  grammes  d’eau  instil¬ 
lées  sous  la  peau  du  ventre  amènent  le  ralentissement  et  la  cessation  des 
battements  du  cœur  un  peu  plus  rapidement,  mais  presque  dans  le  même 
temps  que  dans  l’expérience  faite  avec  l’extrait.  Le  cœur  s’arrête  trois 
minutes  plus  tôt,  après  avoir  passé  par  les  mêmes  phases  successives  de 
ralentissement.  Pour  le  chien,  je  crois  utile  de  rapporter  comme  terme 
de  comparaison  et  dans  tous  ses  détails  une  expérience  entreprise  à 
l’aide  de  la  digitaline  pure,  en  vue  de  déterminer  l’action  qu’elle  produit 
sur  le  cœur  d’un  animal  plus  voisin  de  Phomme. 

Sur  un  chien  adulte  et  de  moyenne  taille,  on  fait  à  la  peau  de  la  partie 
interne  de  la  cuisse  droite  une  incision  de  la  longueur  d’environ  2  centi¬ 
mètres,  avec  décollement.  On  y  injecte  environ  4  à  5  grammes  d’eau  dans 
laquelle  on  avait  laissé  dissoudre  5  centigrammes  de  digitaline  pure  (deux 
heures  dix  minutes).  L’animal,  inquiet,  s’agite  d’abord  et  puis  se  blottit 
dans  un  coin  du  laboratoire  ;  il  lèche  la  plaie,  qui  a  donné  un  peu  de  sang, 
puis  il  dégorge  une  matière  filante  et  visqueuse  et  vomit  au  bout  de  dix 
minutes.  Ces  vomituritions  tiennent  peut-être  à  ce  qu’en  se  léchant  il  a 
avalé  une  petite  quantité  de  poison.  Dix  minutes  après  le  commencement 
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de  l’expérience,  les  battements  du  cœur  sont  tumultueux  et  aussi  nom¬ 
breux  qu’au  début  de  l’expérience  (92).  Le  chien  est  un  peu  haletant. 
Il  boit  abondamment  et  vomit  de  nouveau.  Yingt  minutes  après  le  début 
il  est  plus  inquiet,  chancelant,  affaissé.  Les  battements  du  cœur  sont 
irréguliers  et  descendent  à  76.  La  respiration  est  haletante,  embarrassée. 
Les  pattes  sont  froides.  A  trente-cinq  minutes,  les  battements  du  cœur 
sont  tombés  à  55  ;  sept  ou  huit  minutes  après,  ils'  descendent  encore 
et  sont  à  52.  En  appliquant  la  main  sur  la  poitrine  on  sent  l’irrégu¬ 
larité  dans  le  rhythme  du  cœur.  Ce  ne  sont  plus  des  chocs  séparés  mais 
plutôt  une  série  d’ondulations  vibratoires  qui  vont  en  s’affaiblissant. 
Quarante-huit  minutes  après  le  début  de  l’expérience,  le  chien  meurt.  On 
ouvre  immédiatement  l’animal  :  le  cœur  est  dilaté,  gorgé  de  sang  noir  et 
non  rouge  vif.  Au  bout  de  trois  à  quatre  minutes,  il  commence  à  durcir, 
se  contracte  et  reste  ainsi  rigide  jusqu’au  lendemain  matin.  11  n’y  avait 
nulle  part  de  suffusion  sanguine,  ni  sous  les  plèvres,  ni  au  péricarde,  ni 
sous  le  péritoine. 

En  résumé,  la  constatation  de  la  réaction  physiologique  qu’exerce  sur 
le  cœur  la  matière  extraite  par  l’analyse  chimique  des  organes  d’une  per¬ 
sonne  que  l’on  suppose  empoisonnée,  jointe  à  l’étude  des  symptômes  que 
nous  avons  décrits  et  à  l’absence  de  lésion  dans  les  organes,  constitue  un 
ensemble  de  signes  positifs  et  négatifs  d’une  incontestable  valeur,  et  per¬ 
met  d’établir  sur  des  bases  solides  et  concordantes  la  réalité  et  la  nature 
de  l’empoisonnement  par  la  digitaline. 

Lemsdmed  (de  Morlaix),  Empoisonnement  par  la  digitale  [Annales  d'hygiène  publique  et  de  mé¬ 
decine  légale,  série,  1848,  t.  XXXIX,  p.  452). 

Causse  (Empoisonnement  par  la  digitale  pourprée  [Annales  (V hygiène  publique  et  de  médecine 
légale,  1859,  t.  XI,  p.  464). 

Taïlob  (A.),  On  Poisons  in  relation  to  medical  Jurisprudence  and  Medicin,  2^  édition.  London, 
1859,  p.  835. 

Tabdieu  et  Roussis,  Relation  médico-légale  de  l’affaire  Couty  de  la  Pommerais  ;  empoisonne¬ 
ment  par  la  digitaline  (Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  1864,  t.  XXII). 
—  Étude  médico-légale  sur  l’empoisonnement.  Paris,  1867. 

Ducroix,  De  l'empoisonnement  par  la  digitale.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1865. 

Dhbdc,  Empoisonnement  par  la  digitaline  [Gazette  des  hôpitaux,  1865,  et  Bull,  de  thérapeu¬ 
tique,  t.  LXIX). 

Hardy  (E.),  Des  effets  toxiques  de  la  digitaline  [Arch.  gén.  de  méd.,  6*  série,  t.  III,  p.  749). 

A.'  Tardieü. 

DILiATATIONÎ.  — Le  mot  dilatation  reçoit  dans  les  sciences  médicales 
deux  acceptions  très -différentes.  Il  désigne,  en  médecine  surtout,  un  état 
pathologique  ;  et  s’applique  en  chirurgie  à  une  méthode  opératoire.  Cer¬ 
taines  affections  sont  caractérisées,  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  par  un  état  de  dilatation  des  réservoirs  naturels,  des  vaisseaux 
ou  des  canaux  excréteurs.  Græfe  proposa  de  les  désigner  sous  le  nom 
de  ectasies,  du  mot  grec  h.'^act.q,  qui  signifie  dilatation.  Les  ectasies  ont 
été  acceptées  par  Piorry  dans  une  nomenclature  qui  n’a  pas  été  adoptée. 

En  chirurgie,  on  nomme  dilatation  une  méthode  générale  qui,  par  des 
procédés  et  par  des  moyens  nombreux  et  variés,  augmente  le  calibre  des 
canaux  excréteurs  normaux  ou  rétrécis,  des  fistules  et  des  trajets  fistuleux. 
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La  dilatation,  prise  dans  chacune  de  ces  acceptions,  se  prête  donc  à  des 
considérations  différentes  :  les  unes  ont  trait  à  l’anatomie  pathologique, 
les  autres  à  la  médecine  opératoire. 

dilatation  pathologique. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  en  passant  les  dilatations  physiolo¬ 
giques  :  celle  de  la  cage  thoracique  pendant  l’inspiration,  celle  du  tube 
digestif  par  les  matières  alimentaires  et  les  gaz,  celle  du  cœur  et  des  ar¬ 
tères  pendant  leur  diastole,  celle  des  réservoirs  naturels,  des  culs-de-sac 
glandulaires  et  des  canaux  excréteurs  par  les  sécrétions,  etc.  Ces  dilata¬ 
tions  physiologiques  nous  serviront  toutefois  de  points  de  comparaison 
et  de  guides  dans  le  courant  de  cet  article. 

Comme  lésion  pathologique,  la  dilatation  ou  ectasie,  s’observe  dans 
tous  nos  organes,  dans  tous  nos  tissus  et  jusque  dans  les  éléments  qui 
les  composent.  Prenons  quelques  exemples  ; 

La  cage  thoracique  est  dilatée  dans  les  épanchements  pleurétiques, 
dans  l’emphysème.  (Voy.  Pleurésie  emphysèhie .)  La  dilatation  bronchique 
est  la  conséquence  habituelle  de  la  bronchite  chronique  ;  on  l’observe 
aussi  comme  suite  des  rétrécissements  consécutifs  à  des  ulcérations  syphi¬ 
litiques.  (Voy.  Bronches  t.  V,  p.  622.)  Les  vésicules  pulmonaires  sont 
dilatées  dans  l’emphysème,  et  les  cavités  cardiaques  dans  les  lésions  des 
orifices  que  le  sang  traverse  en  les  quittant.  (Voy.  Cœur,  t.  VIII,  p.  494.) 
La  dilatation  des  artères  s’observe  dans  la  vieillesse,  dans  l’athérome, 
dans  l’anévrysme  cyrsoïde,  etc.  (voy.  Artère,  t.  III,  p.  156  ;  Athérosie, 
t.  III,  p.  790;  Anévrysme,  t.  II,  p.  260)  ;  celle  des  veines  dans  les  varices 
(voy.  Varices),  et  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  obstacle  à  la  circulation 
de  retour.  Du  côté  du  tube  digestif,  nous  retrouvons  la  dilatation  au- 
dessus  des  rétrécissements  fibreux  ou  cancéreux  de  ce  conduit  (voy.  Œso¬ 
phage,  Estomac,  Rectum)  ;  elle  est  aussi  la  conséquence  de  l’étrangle¬ 
ment  interne,  de  l’étranglement  herniaire,  de  l’inertie  intestinale.  Les 
épanchements  de  sang,  de  sérosité,  d’air  et  les  produits  inflammatoires 
dilatent  les  cavités  et  les  organes  où  ils  se  produisent.  L’hydrocéphalie 
dans  le  jeune  âge  provoque  la  dilatation  de  la  boîte  crânienne  et  des  ca¬ 
vités  ventriculaires...  Il  nous  serait  facile  de  multiplier  ces  exemples  indé¬ 
finiment. 

Nous  signalerons  encore  les  dilatations  qui  se  produisent  du  côté  des 
canaux  excréteurs,  du  côté  des  réservoirs  qui  leur  sont  annexés  et  jusque 
dans  les  culs-de-sac  des  glandes,  lorsqu’il  y  a  obstacle  au  libre  écoule¬ 
ment  des  produits  excrétés.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  le  bout  posté¬ 
rieur  de  l’urèthre  dilaté  dans  les  rétrécissements  de  cet  organe  ;  la  ves¬ 
sie  est  dilatée  lorsque  l’émission  des  urines  est  entravée;  les  uretères,  les 
calices,  les  bassinets  et  jusqu’aux  tubes  urinifères,  subissent  la  môme 
altération,  lorsque  l’urine  ne  peut  pas  s’écouler  dans  la  vessie.  Le  canal 
cholédoque,  la  vésicule  biliaire,  le  canal  cystique  et  les  canaux  hépati¬ 
ques,  nous  fournissent  de  nombreux  exemples  de  dilatation  dans  les  lé¬ 
sions  calculeuses.  (Voy.  Calculs  biliaires,  t.  VI,  p.  80.)  Enfin  tous  les 
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kystes  glandulaires  sont  des  glandes  ou  des  canaux  excréteurs,  dilatés  par 
suite  de  la  rétention  de  leurs  produits  de  sécrétion.  {Voy.  Kyste,  Loupe, 
Grekoüillette,  etc.) 

La  pathogénie  de  ces  dilatations  est  intéressante  à  étudier.  Elles  re¬ 
connaissent  pour  cause,  soit  un  obstacle  au  libre  écoulement  du  contenu 
de  l’organe  dilaté,  une  rétention,  soit  une  hypersécrétion,  soit  une  atro¬ 
phie  ou  une  paralysie  des  parois  de  la  cavité  ou  du  conduit  dilaté.  Nous 
leur  reconnaissons  donc  une  triple  origine. 

1“  Dilatation  par  rétention.  —  A  cette  classe  appartiennent  toutes  les 
dilatations  qui  sont  dues  au  rétrécissement  ou  à  l’occlusion  des  conduits 
excréteurs.  Prenons  quelques  exemples  :  Un  rétrécissement  s’est  formé 
dans  le  canal  de  l’urèthre;  l’émission  de  l’urine  est  entravée,  un  effort 
assez  énergique  et  soutenu  devient  nécessaire  pour  vider  la  vessie.  La  par¬ 
tie  du  canal  de  l’urèthre  située  en  arrière  du  rétrécissement,  cède  petit  à 
petit  aux  pressions  fréquentes  et  soutenues  qu’elle  supporte  et  se  laisse 
dilater.  Plus  tard,  le  rétrécissement  devenant  de -plus  en  plus  serré,  la 
vessie  ne  peut  plus  se  vider,  elle  se  laisse  distendre,  dilater  par  l’urine 
qui  s’y  accumule;  le  col  cède  à  son  tour  ;  le  bout  postérieur  du  canal  se 
dilate  de  plus  en  plus  et  d’une  façon  permanente,  et  l’urine  filtre  goutte  à 
goutte  à  travers  le  rétrécissement  qui  seul  s’oppose  désormais  à  son  libre 
écoulement.  (Voy.  Urèthhe,  Rétrécissement.) 

Plus  haut,  dans  les  voies  urinaires,  nous  voyons  l’uretère  oblitéré  par 
un  calcul,  se  dilater  au-dessus  de  l’obstacle,  au  point  d’acquérir  le  vo¬ 
lume  du  petit  doigt  ;  et  cette  dilatation  due  à  l’accumulation  de  l’urine, 
peut  gagner,  de  proche  en  proche,  jusqu’aux  tubes  urinifères. 

Les  dilatations  bronchiques,  consécutives  à  des  rétrécissements  cica¬ 
triciels,  présentent  avec  celles  que  nous  venons  de  signaler  la  plus 
grande  analogie.  Derrière  le  point  rétréci,  l’air  comprimé  pendant  l’ex¬ 
piration,  fait  effort  et  dilate  à  la  longue  les  parois  de  la  bronche. 

Les  lésions  valvulaires,  dans  lès  maladies  du  cœur  (voy.  Cœur),  nous 
fournissent  aussi  des  exemples  analogues.  Le  rétrécissement  des  orifices 
artériels  fait  obstacle  au  passage  du  sang  pendant  la  systole,  et  la  paroi 
ventriculaire  tend  à  se  laisser  dilater  par  la  pression  du  liquide  qu’elle 
comprime  en  se  contractant.  L’in.suffisance  valvulaire  permet  au  sang  de 
rentrer  dans  la  cavité  qu’il  vient  de  quitter  et  qu’il  soumet  ainsi  à  une 
dilatation  réitérée. 

C’est  encore  le  même  mécanisme  qui  préside  aux  dilatations  de  l’œso¬ 
phage  dans  les  rétrécissements  cicatriciels  ou  cancéreux  de  cette  organe. 
Les  boissons  ou  les  aliments  poussés  et  comprimés  par  les  contractions 
du  conduit  qu’ils  traversent,  s’accumulent  au-dessus  du  point  rétréci. 
Ils  y  provoquent  une  dilatation  ampullaire  qui  est  en  rapport  avec  le  de¬ 
gré  de  la  coarctation  et  avec  l’ancienneté  de  la  lésion.  (Voy.  Œsophage.) 
L’occlusion  d’un  conduit  excréteur  produit  plus  directement  et  plus  rapi¬ 
dement  la  dilatation  de  ce  conduit,  de  son  réservoir  ou  des  culs-de-sac 
de  la  glande.  Le  produit  excrété  ne  pouvant  plus  s’écouler  au  dehors,  dis¬ 
tend  et  dilale  ces  parties  et  leur  donne  une  forme  globuleuse,  kystique. 
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Les  kystes  sébacés,  les  kystes  palpébraux,  la  grenouillette,  l’bydropisie  du 
sinus  maxillaire,  certains  kystes  du  rein,  du  foie,  etc.,  etc.,  nous  en  four¬ 
nissent  des  exemples. 

T  Bilatation  par  hypersécrétion  ou  exsudation.  — Ici  le  mécanisme 
qui  préside  à  la  dilatation  est  d’une  telle  simplicité  qu’il  suffit  de  nommer 
les  cas  dans  lesquels  on  l’observe.  Toutes  les  cavités  closes  de  l’organisme 
se  laissent  dilater  par  suite  d’une  hypersécrétion  qui  a  pour  siège  leur 
paroi  interne,  épanchements  pleurétiques,  péricardiques ,  péritonaux, 
articulaires,  hydrocèles.  Par  un  phénomène  analogue,  les  follicules  clos 
de  certaines  glandes  deviennent  kystiques.  C’est  ainsi  que  nous  voyons 
naître  les  kystes  du  corps  thyroïde  et  ceux  des  ovaires.  {Voy.  Kystes, 
Thyroïde  [Corps],  Ovaires.) 

5“  Bilatation  par  paralysie  ou  par  atrophie.  —  On  peut  sans  inconvé¬ 
nient  les  réunir,  quoique  leur  point  de  départ  soit  différent  :  qu’il  y  ait 
en  effet  paralysie  ou  atrophie,  la  dilatation  se  produira  par  un  mécanisme 
identique,  par  défaut  de  résistance  de  la  paroi  qui  se  laisse  dilater. 

La  vessie  paralysée  se  laisse  dilater  outre  mesure  par  l’urine,  surtout 
si  le  col  a  conservé  sa  tonicité.  Certaines  distensions  de  l’estomac  et  des 
intestins  reconnaissent  pour  cause  un  état  atonique  qui  paralyse  ou  affai¬ 
blit  leurs  contractions  et  les  empêche  de  chasser -leur  contenu  suivant  les 
voies  naturelles. 

Les  paralysies  vasculaires  président  à  la  plupart,  si  non,  à  toutes  les 
congestions.  Ce  sont  des  dilatations  vasculaires  paralytiques.  C’est  ce  que 
démontre  l’expérience  si  connue  de  Cl.  Bernard,  dans  laquelle  la  section 
des  filets  supérieurs  du  ganglion  cervical  supérieur  se  rendant  à  la  caro¬ 
tide,  est  suivie  de  la  congestion  de  toutes  les  parties  auxquelles  cette  ar¬ 
tère  se  distribue.  Mais  certaines  dilatations  vasculaires  ont  une  origine 
moins  connue.  Dans  les  varices,  par  exemple,  il  y  a  atrophie  de  la  mem¬ 
brane  moyenne,  mais  cette  atrophie  est-elle  primitive  ou  consécutive  à  la 
dilatation?  De  même  dans  la  varice  artérielle  ou  anévrysme  cyrsoïde, 
l’atrophie  de  la  tunique  musculeuse  de  l’artère  est-elle  la  conséquence 
de  la  dilatation,  consécutive  elle-même  à  la  paralysie  ou  doit-on  la  con¬ 
sidérer  comme  le  point  de  départ  de  la  lésion?  Ces  questions  intéressantes 
à  étudier  au  point  de  vue  pathogénique,  ne  sauraient  trouver  ici  le  déve¬ 
loppement  qu’elles  comportent. 

Nous  ne  saurions  non  plus  nous  occuper,  dans  cet  article,  des  altéra¬ 
tions  fonctionnelles  consécutives  aux  dilatations.  Il  faudrait,  en  effet,  passer 
en  revue  la  symptomatologie  de  chaque  dilatation  en  particulier,  et  repro¬ 
duire  ici  ce  qui  est  déjà  fait  dans  d’autres  parties  de  cet  ouvragé  à  pro¬ 
pos  de  chaque  organe.  Les  mêmes  remarques  sont  applicables  au  traite¬ 
ment  des  dilatations. 

dilatation  comme  méthode  OPÉRATOmE. 

Comme  méthode  chirurgicale,  la  dilatation  s’adresse  :  1“  à  des  canaux 
normaux  ;  2°  à  des  canaux  rétrécis  ;  5°  à  des  fistules  et  à  des  trajets  fistu- 
leux.  Son  mode  d’action  est  différent  suivant  qu’elle  est  rapide  et  mo- 
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mentanée  ou  lente  et  graduée.  Dans  le  premier  cas,  elle  distend  les  tissus 
sur  lesquels  elle  agit,  en  mettant  à  profit  leur  élasticité  naturelle  si  elle 
est  modérée,  et  en  les  déchirant  si  elle  est  forcée.  Dans  le  second  cas, 
elle  agit  par  compression.  {Voy.  Compression.)  Comprimant  les  tissus 
excentriquement,  elle  les  anémie,  elle  chasse  les  liquides  qui  les  infil¬ 
trent  et  peut  même  déterminer  leur  atrophie  en  même  temps  qu’elle  pro¬ 
duit  leur  distention. 

1“  Dilatation  des  canaux  normaux  et  des  orifices  naturels.  —  Elle  a 
pour  but  de  faciliter  une  exploration  dans  l’emploi  des  spéculums  utérins 
qui  dilatent  le  vagin,  du  spéculum  anal  qui  dilate  l’anus  et  l’extrémité 
inférieure  du  rectum,  des  spéculums  de  l’oreille  qui  calibrent  le  conduit 
auditif  externe.  La  belladone,  qui  dilate  la  pupille  et  permet  d’explorer 
plus  facilement  les  parties  profondes  du  globe  oculaire,  pourrait  à  la  ri¬ 
gueur  trouver  place  ici.  La  dilatation  dans  ces  différents  cas,  n’est  pas 
poussée  au  delà  de  ses  limites  physiologiques. 

La  dilatation  des  canaux  normaux  peut  avoir  pour  but  de  faciliter  une 
opération  chirurgicale.  Elle  est  alors  souvent  poussée  le  plus  loin  possible 
afin  de  faciliter  les  manœuvres  opératoires.  Nous  retrouvons  ici  l’emploi 
des  spéculums  pour  quelques  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  col 
utérin,  pour  les  opérations  de  fistules  vésico-vaginales,  pour  quelques- 
unes  de  celles  qui  se  pratiquent  sur  l’extrémité  inférieure  du  rectum. 
{Voy.  ces  mots.)  Ces  spéculums  diffèrent  des  précédents  parleurs  formes, 
par  leurs  dimensions  et  par  leur  application.  (Voy.  Spéculum.) 

On  peut  enfin  être  appelé  en  chirurgie  à  dilater  les  canaux  normaux 
pour  faciliter  une  expulsion  naturelle  (dilatation  dans  l’accouchement; 
voy.  Accouchement,  t.  I,  p.  226;  Avortement,  t.  IV,  p.  304,  Dystocie)  ou 
pour  favoriser  la  sortie  d’un  produit  pathologique.  C’est  ainsi  que  chez 
la  femme  on  a  dilaté  le  canal  de  l’urèthre  et  le  col  vésical  pour  faciliter 
l’expulsion  ou  l’extraction  des  calculs  vésicaux.  On  a  pratiqué  cette  dila¬ 
tation  tantôt  au  moyen  d’instruments  appropriés,  tantôt  au  moyen  de  corps 
qui  augmentent  de  volume  en  s’imbibant  de  liquides.  Ceux  auxquels  on  a 
recours  sont  l’éponge  préparée,  la  racine  de  gentiane,  celle  de  laminaria 
digitata,  etc.  (Voy.  art.  Calculs  vésicaux,  t.  Al,  p.  90,  et  Vessie.)  Chez, 
l’homme,  on  dilate  l’urèthre  pour  faciliter  l’expulsion  des  calculs  qui  y 
sont  engagés.  On  peut  aussi  le  dilater  pour  faciliter  l’introduction  des 
lithotriteurs.  C’est  une  précaution  que  nous  ne  négligeons  pas  avant  de 
pratiquer  cette  opération.  (Voy.  Lithotritie.) 

Enfin  on  a  dilaté  le  col  utérin  pour  faciliter  l’issue  et  l’ablation  des 
polypes  utérins  et  la  dilatation  de  l’orifice  anal  a  été  pratiquée  pour  faci¬ 
liter  l’extraction  des  corps  étrangers  engagés  dans  le  rectum. 

2“  Dilatation  des  canaux  et  orifices  naturels  rétrécis.  —  Les  rétrécis¬ 
sements  des  canaux  et  orifices  naturels,  forment  une  classe  nombreuse  de 
maladies  chirurgicales  qui  présentent  entre  elles  la  plus  grande  anologie  ; 
les  mêmes  méthodes  de  traitement  leur  sont  applicables  et  parmi  ces  der¬ 
nières  figure  la  dilatation.  Les  moyens  auxquels  on  a  recours  pour  la 
pratiquer,  varient  à  l’infini  suivant  les  organes  auxquels  elle  s’adresse  et 
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suivant  les  procédés  que  l’on  emploie.  Nous  ne  pouvons  les  passer  tous 
en  revue  et  les  discuter  dans  cet  article  où  nous  sommes  forcés  de  nous 
en  tenir  a  des  généralités  :  qu’il  nous  suffise  de  présenter  quelques 
exemples. 

La  dilatation  peut  s’adresser  aux  rétrécissements  inflammatoires,  spas¬ 
modiques  ou  organiques  du  canal  de  l’urèthre  (voy.  Urèthre,  Rétrécisse¬ 
ment);  on  la  pratique  avec  des  sondes  ou  des  bougies  molles,  avec  des 
bougies  de  cordes  à  boyau  qui  se  gonflent  par  l’humidité,  avec  des  son¬ 
des  métalliques  et  enfin  avec  des  instruments  appropriés  (dilatateurs  de 
Costallat,  de  Gooper,  d’Amussat,  de  Charrière,  de  Perrève,  de  Rigaud,  etc.  ) . 
La  dilatation  est  lente  et  graduée,  lorsque  l’on  n’augmente  que  lentement 
et  graduellement  le  volume  des  sondes  ou  des  bougies  appelées  à  rendre 
à  l’urèthre  le  calibre  qu’il  a  perdu.  Elle  est  permanente  quand  on  fixe  la 
sonde  à  demeure  et  qu’on  la  laisse  en  place  jour  et  nuit,  jusqu’à  ce  qu’on 
puisse  la  remplacer  par  une  autre  plus  volumineuse.  Elle  est  intermit¬ 
tente,  lorsque  l’instrument  dilatateur  ne  séjourne  que  quelque  temps  dans 
le  canal  rétréci.  Elle  est  rapide,  suivant  la  méthode  préconisée  par  Lalle¬ 
mand,  lorsque  des  sondes  de  plus  en  plus  volumineuses  se  succèdent  ra¬ 
pidement  après  un  séjour  de  quelques  heures  seulement  dans  le  rétré¬ 
cissement.  Enfin  elle  est  forcée  avec  tous  les  dilatateurs  qui  distendent 
brusquement  un  rétrécissement  en  le  déchirant,  s’il  ne  veut  pas  céder. 

La  dilatation  suffit  pour  conjurer  les  accidents  dans  les  rétrécissements 
inflammatoires  ;  elle  réussit  à  vaincre  les  rétrécissements  spasmodiques  ; 
mais  on  peut  lui  reprocher,  dans  les  rétrécissements  organiques,  d’être 
inefficace,  lente  comme  résultat  et  même  dangereuse.  Elle  est  inefficace 
dans  bon  nombre  de  rétrécissements  qui  ne  se  laissent  pas  dilater  sans 
déchirure,  dans  les  rétrécissements  élastiques  qui  reviennent  rajiidement 
à  leur  premier  état  de  striction  ;  et  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  faut 
la  continuer  longtemps,  souvent  même  indéfiniment,  pour  prévenir  le  re¬ 
tour  de  la  coarctation  uréthrale.  Si  elle  est  pratiquée  d’une  façon  lente  et 
graduée,  elle  prolonge  beaucoup  la  durée  du  traitement;  si  elle  est  forcée, 
la  déchirure  des  tissus  rétrécis,  expose  aux  infiltrations  urineuses  et  aux 
formidables  accidents  qui  en  sont  la  conséquence. 

La  dilatation  s’est  adressée  aux  rétrécissements  de  l’anus  et  du  rectum. 
La  dilatation  forcée  est  un  moyen  héroïque  contre  le  rétrécissement  spas¬ 
modique  de  l’orifice  anal  dans  les  fissures.  (Voy.  Anus  :  Fissures  anales, 
t.  II,  p.  674.)  Dans  les  rétrécissements  du  rectum,  la  dilation  a  été  prati¬ 
quée  au  moyen  de  mèches  de  plus  en  plus  volumineuses  par  Desault,  au 
moyen  d’un  instrument  composé  de  plusieurs  lames  métalliques  suscep¬ 
tibles  d’écartement,  par  Ancelin,  au  moyen  de  suppositoirs  fusiformes 
imaginés  par  Fardeau,  Bermond  et  Costallat  ont  fait  construire,  dans  le 
même  but,  des  instruments  dilatateurs.  Enfin  on  a  introduit  dans  ces  ré¬ 
trécissements  des  sacs  vides  ou  chemises,  distendus  sur  place  avec  de 
l’air,  de  l’eau  ou  de  la  charpie.  (Voy.  Rectum.) 

Vers  l’extrémité  supérieure  du  tube  digestif,  nous  trouvons  les  rétré¬ 
cissements  de  l’œsophage  où  la  dilatation  est  restée  longtemps  l’unique 
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ressource.  Pratiquée  avec  des  cathéters  métalliques  terminés  par  des 
olives  de  différentes  grosseurs  ou  avec  des  sondes  œsophagiennes  à  extré¬ 
mités  filiformes,  coniques  ou  olivaires,  elle  a  fourni  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas  de  guérison.  Elle  est  moins  expéditive  que  l’œsophagotomie 
externe  ou  interne,  mais  elle  n’est  pas  entourée  des  mêmes  dangers. 
[Voy.  Œsophage.) 

Enfin  nous  citerons  encore  la  dilatation  des  rétrécissements  cicatriciels 
de  la  trachée,  par  les  canules  trachéales  et  celle  du  canal  nasal  dans 
les  lumeurs  et  fistules  lacrymales  consécutives  au  rétrécissement,  ou 
plutôt  à  l’obstruction  de  ce  conduit.  (Voy.  Tkacbée,  Lacrymales  [Voies]  : 
Fistule.) 

Comme  méthode  générale  dans  les  rétrécissements,  on  peut  opposer  la 
dilatation  aux  sections  et  à  la  cautérisation,  employées  comme  elle,  dans 
le  but  de  rendre  au  canal  rétréci  son  calibre  normal.  Elle  est  moins  ex¬ 
péditive  et  moins  radicale  que  la  section,  lorsqu’elle  est  faite  d’une  façon 
modérée  et  elle  expose  aux  récidives;  mais  elle  est  moins  dangereuse  et 
les  malades  s’y  soumettent  facilement.  De  plus  elle  viendra  souvent  eu 
aide  à  la  section  pour  conserver  ce  que  celle-ci  aura  gagné.  La  dilatation 
brusque  et  forcée  ne  présente  plus  les  mêmes  avantages.  C’est  une  opéra¬ 
tion  violente,  souvent  sanglante,  accompagnée  de  déchirure;  la  plaie 
qu’elle  produit  est  irrégulière  et  nous  semble  dans  de  moins  bonnes  con¬ 
ditions  que  celles  qui  sont  pratiquées  par  les  instruments  tranchants. 
Comparée  à  la  cautérisation,  la  dilatation  nous  semble,  dans  presque  tous 
les  cas,  préférable.  En  effet,  en  détruisant  par  les  caustiques  ou  par  le 
fer  rouge,  le  tissu  du  rétrécissement,  on  obtient  une  cicatrice  éminem¬ 
ment  rétractile  qui  doit  bientôt  reproduire  la  stricture.  Notons  aussi  que 
beaucoup  des  coarctations  contre  lesquelles  nous  sommes  appelés  à  lutter 
sont  précisément  la  conséquence  directe  de  brûlures  et  de  cautérisa¬ 
tions. 

5“  Dilatation  des  fistules  et  des  trajets  fistuleux.  —  Elle  a  pour  but  de  pré¬ 
venir  les  accidents  consécutifs  à  la  rétention  des  liquides  purulents,  ou 
elle  est  pratiquée  en  vue  de  faciliter  la  sortie  des  corps  étrangers  enfermés 
dans  nos  tissus,  des  esquilles  osseuses  et  des  os  nécrosés. 

On  dilate  les  fistules  et  les  trajets  fistuleux,  au  moyen  de  mèches  de 
charpie,  ou  mieux  avec  des  tiges  d’éponge  préparée,  de  racine  de  gentiane 
ou  de  laminaria  digitata  taillées  de  dimensions  convenables.  Ces  sub¬ 
stances,  en  s'imbibant  de  liquides,  augmentent  de  volume  d'une  façon  no¬ 
table;  elles  refoulent  les  tissus  par  pression  excentrique  et  dilatent  la 
fistule  ou  le  trajet  fistuleux.  Mais  leur  effet  n’est  que  momentané  ;  il  faut  ’ 
savoir  en  profiter  rapidement,  car  le  trajet  qu’elles  ont  dilaté  revient 
rapidement  à  ses  dimensions  premières,  s’il  n’est  pas  entretenu  par  les 
mêmes  moyens.  De  plus,  il  est  bon  de  noter  que  l’action  de  ces  corps  dila¬ 
tants  est  irritante,  et  que,  momentanément  au  moins,  ils  s’opposent  à 
l’écoulement  qu’ils  sont  appelés  à  favoriser.  Aussi,  dans  bien  des  cas  leur 
préfère-t-on  les  incisions  ou  les  caustiques. 


Charles  Sarazik. 
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DIPHTHÉREE:  ou  DIPHTEDÉRITE.  —  Aperçu  historique. 

—  La  maladie  que  nous  désignons  aujourd’hui  sous  le  nom  de  diphthé-_ 
rie,  paraît  avoir  été  observée,  au  moins  en  tant  qu’affection  de  la  gorge 
et  du  larynx  dans  les  temps  les  plus  anciens.  Bretonneau  en  fait  remon¬ 
ter  la  connaissance,  imparfaite  il  est  vrai,  à  une  époque  plus  voisine 
d’Homère  que  d’Hippocrate;  elle  aurait  été  endémique  en  Égypte  et  en 
Syrie,  d’où  les  noms  de  mal  égyptiac,  d^ulcère  syriaque.  Asclépiade 
(d’après  Cœlius  Aurelianus)  aurait  observé  les  angines  malignes  et  le 
croup  ;  il  aurait  même  proposé  la  trachéotomie  ;  mais  Arétée  surtout, 
parmi  les  anciens,  a  bien  vu  et  décrit  la  diphthérie,  ainsi  que  le 
prouve  ce  passage  remarquable  et  si  connu  :  «  Il  survient  des  ulcères 
aux  tonsilles,  dont  les  uns,  fréquents,  sont  doux  et  bénins,  dont  les 
autres,  insolites,  sont  pestilentiels  et  léthifères.  Ces  derniers  sont  lar¬ 
ges,  profonds  et  sordides;  quelques-uns  se  recouvrent  d’une  certaine 
couche  concrète,  blanche,  livide  ou  noire...  L’inflammation  peut  s’é¬ 
tendre  au  cou,  auquel  cas  les  malades,  minés  par  l’inflammation,  la 
fièvre,  la  fétidité  et  l’inanition,  succombent  en  peu  de  jours.  Mais  si  le 
mal  a  gagné  le  trachée-artère,  ils  périssent  suffoqués  le  jour  même... 
C’est  de  l’enfance  à  la  puberté  que  cette  maladie  se  développe  le  plus 
ordinairement.  » 

La  longue  période  du  moyen  âge  ne  nous  fournit  aucun  renseignement 
sur  la  dipbthérie  ;  mais  sur  quel  point  de  la  médecine  cette  époque, si  peu 
favorable  à  la  science,  nous  a-t-elle  laissé  quelque  chose  ?  Ce  n’est  que 
dans  la  seconde  moitié  du  seizième  siècle  que  la  diphthérie  trouve  des 
historiens:  Forestus  (1557,  en  Hollande),  J.  Wierus  (1565,  à  Bâle), 
Baillou  (1576,  à  Paris).  Comme  on  voit,  leurs  descriptions  sont  contem¬ 
poraines,  soit  qu’il  y  ait  à  ce  moment  une  recrudescence  d’épidémies, 
soit  qu’il  faille  invoquer  simplement  la  renaissance  des  sciences  médi¬ 
cales. 

L’Espagne  et  l’Italie  sont  ravagées  dans  le  siècle  suivant  par  des  épidé¬ 
mies  qui  furent  décrites  par  Mercator,  Cascalès,  Heredia  (Madrid,  1665), 
par  Sgambati  etCarnevale,  Marc  Aurèle  Séverin  (Naples),  par  Cortésius 
(Messine) .  Au  milieu  du  dix-huitième  siècle  régnent  les  célèbres  épidé¬ 
mies  de  Paris,  1743-48  (Malouin,  Chomel  l’ancien),  de  Crémone,  1747-48 
(Ghisi),  de  Londres  et  du  comté  de  Cornouailles,  1748  (Fothergill,  Starr), 
de  Plymouth,  1751-53  (Huxham).  Les  trois  dernières  n’appartiennent 
pas  seulement  à  la  diphthérie  ;  la  scarlatine  semble  y  avoir  joué  un  rôle 
prédominant. 

On  ne  s’attend  pas,  sans  doute,  à  ce  que  nous  cherchions  à  détermi¬ 
ner  d’une  manière  précise  les  caractères  des  épidémies  que  nous  venons 
de  mentionner.  Tenter  d’établir  un  diagnostic  rétrospectif  avec  des  do¬ 
cuments  insuffisants  serait  maintenant  un  travail  bien  stérile.  Il  a  d’ail¬ 
leurs  été  fait  à  une  certaine  époque  où  il  offrait  un  intérêt  particulier, 
alors  qu’on  avait  besoin  de  confirmer  les  données  de  l’observation  cli¬ 
nique  par  les  témoignages  de  l’bistoire.  C’est  surtout  dans  le  livre  de  Bre¬ 
tonneau,  dans  un  excellent  article  de  Deslandes  {Journal  des  Progrès, 
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1827)  et  dans  les  ouvrages  sur  l’histoire  de  la  médecine  que  le  lecteur 
pourra  trouver  des  renseignements  approfondis. 

Nous  ne  nous  proposons  pas  davantage  de  mentionner  les  innombra¬ 
bles  travaux  qui  se  sont  accumulés  sur  la  question  des  angines  et  du 
croup  depuis  le  milieu  du  siècle  dernier  jusqu’à  nos  jours.  {Voy.  art.  An- 
GiHE,  t.  II,  et  art.  Croup,  t.  X.) 

Un  historique  un  peu  complet  serait  très-long  et  fastidieux  ;  notre  seul 
but,  dans  cette  introduction,  est  de  rechercher  et  de  montrer,  au  moyen 
de  quelques  citations  choisies,  comment  des  notions  exactes  ont  été  pro¬ 
gressivement  acquises.  Nous  nous  bornerons  à  quelques  noms  qui,  dans 
la  route  un  peu  longue  qu’il  nous  reste  à  parcourir  pour  arriver  à  la 
conception  de  la  diphthérie,  serviront  de  point  de  repère. 

La  nature'  infectieuse  et  contagieuse  de  la  maladie  fut  facilement  re¬ 
connue  dès  les  premières  épidémies.  Les  auteurs  emploient  les  mots  de 
«  mal  de  gorge  pestilentiel  »  ou  des  désignations  semblables.  Les  faits  de 
contagion  abondent  ;  quant  aux  lésions  anatomiques ,  elles  furent  généra¬ 
lement  mal  interprétées  ;  les  fausses  membranes  étaient  le  plus  souvent 
prises  pour  des  eschares.  Cependant  les  deux  passages  suivants  prouvent 
que  cette  confusion  n’était  pas  faite  par  tous  : 

«  Ce  n’est  pas  une  chose  nouvelle,  dit  Malouin,  que  les  pulmoniques 
en  toussant  aient  rendu  des  eschares,  des  membranes  dans  des  crachats 
purulents,  mais  ce  n’est  jamais  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie; 
au  lieu  que  les  malades  de  l’esquinancie  maligne  en  crachent  quelque¬ 
fois  dès  le  premier  jour  et  presque  toujours  avant  le  cinquième,  et  cela 
sans  pus  et  sans  sérosité.  » 

Ghisi  est  plus  affirmatif  encore  sur  ce  point  :  «  Si,  par  les  effets  de  la 
toux,  quelque  chose  se  détachait  des  voies  aériennes,  c’était  le  plus  sou¬ 
vent  une  membrane  entièrement  semblable  à  ces  concrétions  gélatineuses 
qui  se  voient  sur  le  sang  tiré  de  la  veine  de  quelques  malades,  et  sont 
connues  sous  le  nom  de  couennes  pleurétiques  ou  encore  sous  celui  de 
faux  polypes,  quand,  après  la  mort,  elles  nagent  dans  les  cavités  du  cœur 
ou  dans  celle  des  gros  vaisseaux...  Une  petite  fille,  dit  Carnevatius,  âgée 
d’environ  six  ans,  était  affectée  de  l’angine  que  je  viens  de  décrire;  un 
jour  avant  sa  mort  elle  expectora,  avec  toux  et  danger  de  suffocation,  un 
grand  lambeau  d’une  substance  ferme,  blanchâtre.  Après  l’avoir  déplié 
et  attentivement  observé,  je  trouvai  que  ce  lambeau  présentait  exactement 
la  figure  et  le  diamètre  de  la  trachée  et  d’une  portion  des  bronches. Cette 
substance  était  membraneuse  et  semblait  leur  avoir  servi  de  tunique  in¬ 
terne.  » 

Il  résulte  clairement  de  cette  citation  que  Ghisi  n’a  pas  pris  la  fausse 
membrane  pour  un  lambeau  de  muqueuse  affectée  de  gangrène  blanche, 
ainsi  que  l’avaient  fait  plusieurs  de  ses  prédécesseurs.  Remarquons  de 
plus  que  le  médecin  de  Crémone  ne  méconnaissait  point  les  rapports  des 
ulcères  des  tonsilles  et  de  l’affection  laryngée,  car  chez  plusieurs  de  ses 
malades  les  deux  maladies  étaient  réunies,  la  deuxième  résultant  des  pro¬ 
grès  de  l’autre. 
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On  trouve  dans  Ghisi  une  indication  très-nette  de  la  paralysie  du  voile 
du  palais.  «  Nous  laissâmes,  dit-il,  à  la  nature  le  soin  de  remédier  aux 
étranges  effets  de  cette  maladie,  effets  qui  se  remarquaient  chez  beaucoup 
de  ceux  qui  étaient  déjà  rétablis  et  qui  persévérèrent  pendant  environ  un 
mois  après  la  guérison  de  l’angine  et  de  l’abcès,  l’enfant  continuant  à 
parler  du  nez,  et  ses  aliments,  au  lieu  de  suivre  le  chemin  de  l’œsophage, 
revenant  souvent  par  les  narines,  principalement  ceux  qui  étaient  le 
moins  solides.  » 

A  peu  près  en  même  temps,  Chomel  l’ancien  signale  aussi  dans  deux 
cas  la  paralysie  :  «  Le  malade,  dit  Chomel,  n’a  commencé  à  être  véritable¬ 
ment  hors  d’affaire  que  le  quarante-cinquième  jour  de  sa  maladie,  ayant 
toujours  de  la  peine  à  s’exprimer,  parlant  du  nez  et  ayant  la  luette  traî¬ 
nante.  »  La  paralysie  était  généralisée  :  dans  le  second  cas,  «  le  quaran¬ 
tième  jour  de  la  maladie,  dit-il,  la  malade  parlait  beaucoup  du  nez,  était 
devenue  louche  et  contrefaite,  mais,  en  reprenant  ses  forces,  elle  reprit 
aussi  de  jour  en  jour  son  état  naturel.  » 

Ces  descriptions  sont  très-précises  et  ne  sauraient  laisser  de  doutes. 
Peut-être  pourrait-on  trouver  un  siècle  plus  tôt  des  traces  de  la  paralysie 
diphthéritique.  Herrera  dit  que  dans  son  épidémie  les  convalescents  ne 
pouvaient  souvent  parler  qu’indistinctement  (?)  ;  Heredia  avait  fait  une 
remarque  analogue. 

Le  livre  de  Home,  qui  parut  en  1765  à  Edimbourg  et  dont  l’influence 
fut  si  grande,  est  très-remarquable  et  mérite  la  réputation  qu’il  obtint  ; 
le  mot  croup  est  introduit  dans  le  langage  scientifique,  et,  ce  qui  importe 
davantage,  l’affection  laryngée  (anatomie  pathologique,  symptômes)  est 
exposée  d’une  manière  exacte  et  pratique.  Pour  les  cas  désespérés.  Home 
conseille  la  trachéotomie,  mais,  exclusivement  préoccupé  du  croup,  il  ne 
parle  pas  de  l’angine,  qui,  habituellement,  le  précède. 

En  général,  c’est  par  l’analyse  qu’on  opère  un  progrès  ;  c’est  en  sépa¬ 
rant  des  faits  distincts,  qu’une  observation  trop  grossière  avait  confondus. 
Dans  le  cas  actuel,  ce  procédé  fit  faire  un  pas  en  arrière  et  rompit  les  liens 
naturels  de  deux  affections  différentes,  il  est  vrai,  par  le  siège,  mais  iden¬ 
tiques  quant  à  leur  nature. 

Bretonneau  s’est  montré  sévère  pour  Home  ;  si  l’on  veut  être  juste,  il 
faut  tenir  compte  à  l’auteur  écossais  des  conditions  dans  lesquelles  il  ob¬ 
servait.  Home  ne  vécut  pas  au  milieu  de  grandes  épidémies.  En  face  de 
la  suffocation  laryngée  qui  absorbe  toute  son  attention,  il  est  excusable 
de  n’avoir  pas  vu  l’affection  de  la  gorge,  qui  peut  d’ailleurs  à  ce  moment 
être  déjà  terminée;  ou,  s’il  l’a  exceptionnellement  aperçue,  de  n’avoir 
pas  soupçonné  l’identité  d’une  affection  gutturale  si  bénigne  avec  les 
gangrènes  de  la  gorge  dont  ses  devanciers  avaient  laissé  des  tablçaux  si 
effrayants. 

S.  Bard  qui,  à  New-York,  en  1771,  se  trouva  témoin  d’une  grave  épi¬ 
démie,  ne  tomba  pas  dans  l’erreur  commune.  Ainsi  que  Ghisi,  S.  Bard 
observa,  ou  bien  l’angine  isolée,  et  le  malade  n’offrait  alors  que  les  symp¬ 
tômes  du  mal  de  gorge  gangréneux,  sans  suffocation,  ou  bien  le  croup 
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seul,  ou  bien,  et  c’était  le  cas  le  plus  commun,  le  croup  précédé  de 

l’angine. 

Il  établit  nettement  que  le  croup  de  Home  est  la  même  affection  que 
celle  qu’il  a  observé  ;  «  il  est  vrai,  ajoute-t-il,  que  Home  ne  compte  pas 
parmi  les  symptômes  ordinaires  ni  le  gonflement  des  amygdales,  ni  cette 
croûte  muqueuse  dont  elles  se  recouvrent  ;  mais  ces  symptômes  ne  furent 
pas  constants  chez  tous  mes  malades,  et  quelques-uns  des  siens  eurent  les 
amygdales  et  la  base  de  la  langue  gonflées  et  couvertes  de  mucus  ;  on  ne 
peut  donc  pas  s’empêcher  de  regarder  ces  deux  maladies  comme  iden¬ 
tiques.  » 

S.  Bard  fit  plusieurs  ouvertures  de  cadavres  et  en  exposa  les  résultats 
avec  une  grande  précision.  A  l’examen  du  corps  d’une  petite  fille  de  trois 
ans,  il  trouva  «  les  parois  du  pharynx,  la  luette,  les  tonsilles  et  la  base  de 
la  langue  parsemées  de  pellicules  qui  conservaient  encore  leur  couleur 
blanche.  La  face  interne  de  l’épiglotte  et  tout  l’intérieur  du  larynx  étaient 
recouverts  de  la  même  pellicule  blanche  que  les  tonsilles.  La  totalité  de 
la  trachée,  depuis  le  larynx  jusqu’à  sa  division  dans  les  bronches,  était 
doublée  de  mucus  épaissi  en  forme  de  membrane  coriace  et  ferme  qui 
s’atténuait  et  finissait  par  disparaître.  Dans  les  premières  divisions  de  la 
trachée,  elle  était  si  coriace  qu’il  fallait  une  force  notable  pour  la  rompre, 
et  elle  put  être  enlevée  tout  entière  de  la  trachée  qu’elle  quitta  aisément. . .  » 
Les  poumons  paraissaient  enflammés  comme  dans  une  péripneumonie. 

Cette  dernière  remarque  n’est  pas  sans  valeur.  On  sait,  en  effet,  au¬ 
jourd’hui,  combien  sont  communes  chez  les  enfants  les  lésions  pulmo¬ 
naires  consécutives  à  la  diphthérie. 

L’identité  des  pellicules  blanches  qui  recouvrent  les  amygdales  avec 
celles  qui  tapissent  le  larynx  est,  comme  on  voit,  nettement  établie.  H  est 
remarquable  qu’une  observation  grossière  et  inattentive  avait  au  con¬ 
traire  conduit  le  plus  souvent  les  auteurs  à  conclure  en  sens  opposé  : 
les  lésions  étant  d’ordinaire  plus  minimes  dans  le  pharynx  qu’à  la  gorge, 
ils  n’avaient  vu  dans  le  premier  de  ces  organes  qu’un  mucus  épaissi, 
tandis  qu’ils  admettaient  une  gangrène  de  la  muqueuse  de  l’arrière- 
bouche.  L’honneur  d’avoir  vu  d’une  manière  précise  l’identité  des 
lésions  qui  occupent  un  siège  différent  revient  à  S.  Bard,  et,  comme  nous 
verrons  plus  loin,  à  Bretonneau. 

S.  Bard  observa  aussi  la  diphthérie  cutanée  : 

«  Il  y  avait  dans  une  maison  sept  enfants  qui  tous  tombèrent  malades 
l’un  après  l’autre.  Les  quatre  premiers  furent  affectés  de  la  manière  que 
je  viens  de  décrire  (c’est  l’angine  pharyngée  amenant  la  mort  par  suffo¬ 
cation),  et  trois  en  moururent...  C’étaient  les  plus  jeunes;  ils  n’eurent 
point  de  gêne  dans  la  respiration,  mais  ces  symptômes  furent  remplacés 
par  des  ulcères  très-incommodes  qui  parurent  derrière  les  oreilles.  Ces 
ulcérations  commençaient  par  des  rougeurs  discrètes  qui  bientôt  se  réu¬ 
nissaient,  causaient  de  vives  démangeaisons  et  laissaient  suinter  une 
grande  quantité  d’ichor  si  âcre  qu’il  corrodait  les  parties  voisines,  de 
sorte  qu’en  peu  de  jours  l’érosion  occupait  toute  la  partie  postérieure 
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de  l’oreille  et  s’étendait  jusque  sur  le  cou.  Tous  avaient  de  la  fièvre, 
particulièrement  la  nuit...  ces  ulcérations  persévéraient  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  se  recouvraient  sur  quelques  points  de  pellicules  sem¬ 
blables  à  celles  des  tonsilles,  et  elles  devenaient  enfin  fort  doulou¬ 
reuses.  » 

La  paralysie  est  parfaitement  décrite  chez  une  petite  fille  de  deux  ans 
et  demi  qui  fut  atteinte  d’une  angine  suffocante  et  d’une  diphthérie  cu¬ 
tanée  :  «  Le  larynx  conservait  une  sensibilité  particulière  par  rapport  aux 
liquides,  de  sorte  qu’au  moment  où  la  petite  malade  cessait  de  boire,  elle 
tombait  dans  un  accès  de  toux,  bien  qu’elle  put  avaler  les  aliments  so¬ 
lides  sans  difficulté.  Ces  symptômes  mêmes  s’évanouirent,  à  l’exception 
de  la  faiblesse  et  de  l’aphonie  qui  persévérèrent  pendant  plus  longtemps  ; 
de  sorte  qu’au  deuxième  mois  elle  pouvait  difficilement  marcher  seule 
et  élever  la  voix  au-dessus  du  chuchotement.  » 

Enfin  le  médecin  américain  eut  encore  le  mérite  des  recherches  rétro¬ 
spectives  et  compara  son. épidémie  à  celles  qui  avaient  été  antérieurement 
décrites,  notamment  par  les  observateurs  espagnols  et  italiens.  Il  conclut 
à  leur  identité. 

Mais,  à  cette  époque,  la  diffusion  des  idées  rencontrait  plus  d’obstacles 
que  de  nos  jours.  Quoique  traduit  en  français,  le  mémoire  de  S.  Bard  ne 
fut  que  peu  connu  et  ne  modifia  pas  les  opinions  régnantes  ;  on  peut  s’en 
convaincre  par  la  lecture  du  rapport  de  Royer-Collard  sur  le  concours 
international  de  1807.  Aucune  solution  définitive  (c’est  d’ailleurs  chose 
assez  ordinaire),  ne  sortit  de  ce  fameux  concours.  Les  auteurs  des  mé¬ 
moires  décrivirent  pour  la  plupart  le  croup  ainsi  que  l’avait  fait  Home, 
c’est-à-dire  comme  maladie  isolée.  Jurine  cependant  qui,  comme  on  sait, 
partagea  le  prix  avec  Albers  (de  Brème)  avait  reconnu  que  le  croup  com¬ 
plique  souvent  l’angine  maligne  des  enfants,  et  avait,  en  outre,  exprimé 
des  doutes  sur  la  nature  gangréneuse  de  cette  angine,  ainsi  que  le  prouve 
le  passage  suivant  cité  par  Rilliet  et  Barthez,  qui  ont  pu  consulter  le 
manuscrit  de  Jurine  :  «  11  est  une  autre  maladie  épidémique  et  peut-être 
contagieuse,  avec  laquelle  le  croup  se  complique  ordinairement,  et  qui, 
sous  quelques  rapports,  ressemble  à  l’angine  gangréneuse  ordinaire  ; 
tandis  qu’elle  en  diffère  assez  sensiblement  sur  d’autres  pour  mériter  de 
fixer  l’attention  des  médecins  ;  cette  maladie  est  l’angine  gangréneuse  des 
enfants.  Lorsqu’on  lit  les  ouvrages  des  auteurs  qui  ont  décrit  les  symptômes 
de  cette  maladie  et  qu’on  réfléchit  sur  la  disposition  que  les  enfants  ont 
à  la  prendre,  sur  la  promptitude  avec  laquelle  la  concrétion  se  forme  dans 
la  trachée,  sur  la  nature  des  taches  ou  ulcères  qui  tapissent  les  amyg¬ 
dales  et  le  fond  de  la  gorge,  et  enfin  sur  sa  terminaison,  on  sent  s’élever 
des  incertitudes  sur  l’existence  de  la  gangrène  dans  la  plupart  des  angines, 
de  sorte  qu’on  serait  tenté  de  supposer  que  ce  n’est  que  le  croup  lui- 
même,  déguisé  par  l’influence  putride  de  l’épidémie,  et  en  conséquence 
de  le  nommer  croup  aphtheux,  putride  ou  malin.  » 

Ce  que  soupçonnait  Jurine,  Bretonneau  eut  le  mérite  de  le  démontrer. 

Dans  un  premier  mémoire  lu  à  l’.4cadémie  de  médecine  en  1821,  Bre- 
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tonneau  s’attache  à  prouver  «  que  l’angine  maligne  ou  gangréneuse  n’est 
pas  gangréneuse,  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  spliacèle,  entre  une 
mortification  si  superficielle  qu’on  la  suppose,  et  les  altérations  que  cette 
maladie  laisse  à  sa  suite.  »  Nous  verrons,  en  traitant  de  l’anatomie  patlio- 
logique,  que  Bretonneau,  entraîné  par  sa  thèse,  a  nié  d’une  manière 
absolue  le  sphacèle;  il  a,  ce  qui  advient  à  tout  novateur  venant  renverser 
une  erreur  séculaire,  dépassé  les  limites  de  la  vérité. 

Examinant  le  corps  d’un  enfant  mort  à  la  suite  de  la  diphthérie,  et 
dont  la  maladie  avait  paru  être  gangréneuse  à  cause  de  la  couleur  grise, 
noirâtre  des  produits  morbides  et  de  leur  fétidité,  il  s’exprime  ainsi  ; 

«  Cette  altération  gangréneuse,  qui  s’est  étendue  avec  tant  de  rapidité,  a 
si  peu  gagné  en  profondeur,  que  le  voile  du  palais,  divisé  d’avant  en 
arrière,  présente  une  coupe  vermeille  entre  deux  lignes  grises  tout  à  fait 
superficielles.  La  fétidité  qu’exhalait  le  malade  avait  cessé  de  se  faire  sentir 
après  la  mort.  »  Les  observations  nécroscopiques  ultérieures  levèrent  tous 
les  doutes. 

La  démonstration  de  l’absence  de  gangrène  n’est  qu’une  partie  de  sa 
thèse.  Bretonneau  s’attache,  dans  ce  même  mémoire,  à  démontrer  «  que 
la  gangrène  scorbutique  des  gencives,  le  croup  et  l’angine  maligne,  ne 
sont  qu’une  seule  et  même  espèce  de  phlegmasie.  »  Chose  étonnante  et 
qui  témoigne  de  l’importance  que  prenait  l’anatomie  pathologique  à  cette 
époque  de  rénovation  scientifique,  c’est  à  ses  résultats  nécroscopiques 
que  Bretonneau  emprunte  ses  arguments  ;  ce  n’est  que  dans  son  second 
mémoire  qu’il  traite  de  la  contagion  et  qu’il  invoque  les  preuves  tirées 
de  l’histoire  des  épidémies.  Dans  son  premier  travail,  il  parle  déjà  d’in¬ 
flammation  spécifique,  et  ce  n’est  pas  sur  l’origine  commune  du  croup  et 
de  l’angine  qu’il  fonde  leur  identité  de  nature  : 

«  C’est,  dit-il,  le  sentiment  de  M.  le  professeur  Laennec  que  les  mala¬ 
dies  ne  peuvent  être  sûrement  distinguées  que  par  leurs  caractères  ana¬ 
tomiques.  Profondément  imbu  de  cette  opinion,  je  n’ai  laissé  échapper 
aucune  occasion  de  multiplier  mes  recherches  nécroscopiques.  »  (Bre¬ 
tonneau,  Introduction,  p.  5.) 

Voici  comment  Bretonneau  décrit  une  de  ces  autopsies  : 

«  Le  conduit  inorganique  invaginé  dans  la  trachée  se  continue  avec  les 
eschares  -de  l’isthme  du  gosier,  et  ces  prétendues  eschares  figurent  le 
pavillon  d’un  entonnoir  dont  le  tuyau  trachéal  forme  la  tige.  Celle  des 
faces  de  la  fausse  membrane  qui,  dans  le  pharynx,  est  en  contact  avec  le 
tissu  muqueux,  n’est  ni  grise,  ni  noirâtre,  comme  l’est  celle  du  côté 
opposé  ;  elle  a  la  blancheur,  la  consistance  et  l’aspect  inorganique  de  la 
concrétion  retirée  de  la  trachée  et  des  bronches.  Je  passe  sous  silence 
l’identité  d’action  de  divers  réactifs  chimiques  sur  ces  différentes  portions 
de  la  fausse  membrane.  Ce  qui  est  plus  digne  de  remarque,  c’est  que  les 
concrétions  une  fois  enlevées  (et,  pour  les  enlever  et  les  détacher,  il  a 
suffi  de  les  soulever  avec  des  pinces  à  disséquer),  les  parois  du  pharynx 
n’offrent  pas  la  moindre  trace  d’altération  gangréneuse;  des  taches 
rouges  et  pointillées  elles-mêmes  de  rouge  plus  foncé,  sans  érosion, 
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sans  épaississement  de  tissu,  sont  les  seules  marques  d’inflammation 
qu’on  y  puisse  observer.  La  rougeur  inflammatoire  est  encore  moins 
prononcée  dans  la  trachée.  A  quelle  affection  cet  enfant  avait-il  suc¬ 
combé?  Était-ce  au  croup,  à  l’angine  maligne,  ou  à  la  complication 
des  deux  maladies?...  Pendant  la  vie  de  l’enfant,  l’affection  du  gosier 
avait  présenté  tant  de  similitude  avec  l’angine  maligne,  que  la  nature  du 
mal  n’avait  pas  laissé  le  moindre  doute  ;  après  la  mort,  l’anatomie  patho¬ 
logique  découvrait  avec  le  croup  des  rapports  plus  certains  et  plus 
positifs ,  et  sous  le  point  de  vue  de  la  lésion  inflammatoire  du  tissu 
muqueux,  et  sous  celui  de  l’exsudation  couenneuse  qui  en  était  le  pro¬ 
duit.  »  (Bretonneau,  p.  26.) 

Rien  ne  fut,  dès  ce  moment,  négligé  de  ce  qui  pouvait  éclairer  la 
connaissance  des  propriétés  physiques  et  chimiques  de  la  fausse  mem¬ 
brane.  La  chimie  fut  employée  par  Bretonneau,  mais  cette  ébauche  im¬ 
parfaite,  semblable  aux  tentatives  du  même  genre  que  Bichat  avait  in¬ 
troduites  dans  l’étude  de  l’anatomie  normale,  ne  donna  que  de  faibles 
résultats.  Bretonneau  eut  recours  même  au  microscope  (page  42),  essai 
infructueux  dans  lequel  il  faut  voir  seulement  un  hommage  rendu  aux 
nouveaux  moyens  d’investigation. 

A  une  époque  de  réaction  outrée  contre  l’ontologie,  d’où  est  résultée 
la  doctrine  étroite  de  l’organo-pathologie,  Bretonneau  eut  le  mérite 
d’introduire  ou  de  rétablir  dans  la  médecine  la  spécificité  à  l’occasion  de 
la  diphthérie  (Introduction  au  Traité  de  la  diphthérite,  1826)  : 

«  L’illustre  auteur  de  la  Nosographie  philosophique  (Pinel),  en  prenant 
pour  base  de  sa  classification  des  phlegmasies  les  modifications  que  l’in¬ 
flammation  subit  dans  les  divers  tissus  organiques ,  a  certainement  ré¬ 
pandu  un  nouveau  jour  sur  un  grand  nombre  de  maladies,  et  imprimé  à 
l’esprit  d’observation  une  nouvelle  impulsion.  Toutefois  on  est  forcé  de 
reconnaître  que  la  diversité  des  altérations  phlegmasiques  et  celle  des 
phénomènes  dont  elles  s’accompagnent,  ne  peuvent  dépendre  de  cette 
seule  condition.  La  spécificité  de  l’inflammation,  bien  plus  que  son  inten¬ 
sité,  bien  plus  que  la  nature  du  tissu  qui  en  est  le  siège,  influe  sur  le 
trouble  que  chaque  lésion  apporte  dans  les  fonctions.  C’est  à  la  spécificité 
de  l’inflammation  que  se  rapportent  la  durée,  la  gravité  de  la  plupart  des 
pyrexies...  »  Les  lésions  spécifiques  de  l’intestin  dans  les  fièvres  typhoïdes 
sont  apportées  par  Bretonneau  comme  argument.  Et,  ailleurs  (page  41)  ; 
«  Je  ne  dirais  pas  toute  ma  pensée,  si  je  n’ajoutais  que  je  vois  dans 
cette  inflammation  couenneuse  une  phlegmasie  spécifique,  aussi  diffé¬ 
rente  d’une  phlogose  catarrhale,  que  la  pustule  maligne  l’est  du  zona; 
une  maladie  plus  distincte  de  l’angine  scarlatineuse,  que  la  scarlatineuse 
elle-même  ne  l’est  de  la  petite-vérole;  enfin  une  affection  morbide  sui 
generis  qui  n’est  pas  plus  le  dernier  degré  du  catarrhe,  que  la  dartre 
squameuse  n’est  le  dernier  degré  de  l’érysipèle. 

«  Dans  l’impossibilité  d’appliquer  à  une  inflammation  spéciale  aussi 
tranchée  un  seul  des  noms  impropres  qui  ont  été  donnés  à  chacune  de 
ses  nuances,  qu’il  me  soit  permis  de  désigner  cette  phlegmasie  par  la 
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dénomination  de  diphthérite,  dérivée  de  Ssçôépa,  peLlis,  exuvium,  vestis 

coriacea,  d’où  oKpôspôu,  corio  obtego.  » 

Bretonneau,  inspiré  des  idées  de  Bichat  sur  le  rôle  physiologique  et 
pathologique  des  tissus  homologues,  idées  si  bien  développées  par  l’illustre 
auteur  du  Traité  des  membranes,  avait  admis  et  professé  que  les  mem¬ 
branes  muqueuses  étaient  le  support  de  la  diphthérite.  En  parlant  ainsi  il 
échappait  à  la  localisation  étroite  et  au  cantonnement  de  la  maladie,  soit 
dans  le  seul  larynx,  suivant  les  uns,  soit  à  la  gorge;  il  enlevait  ces  bar¬ 
rières  arbitraires  et  restituait,  au  produit  morbide  et  au  tissu,  leurs 
rapports,  confondant  les  lèvres,  la  bouche,  les  amygdales,  le  voile  du 
palais,  le  pharynx,  l’œsophàge,  le  larynx,  les  voies  aériennes,  les  cavités 
nasales  ;  montrant  la  maladie ,  soit  naissant  en  même  temps  sur  tous  ces 
points,  soit  se  propageant  de  la  gorge,  de  l’orifice  des  narines  au  larynx; 
il  ajoutait  la  diphthérite  du  vagin;  ce  n’était  plus  la  propagation  par 
continuité;  il  reconnaissait,  en  outre,  que  la  peau  en  certaines  parties, 
pourvu  qu’elle  se  rapprochât  anatomiquement  d’une  muqueuse,  comme, 
par  exemple,  dans  cette  partie  située  derrière  l’oreille,  ou  bien  qu’elle 
fût  dépourvue  de  son  épiderme,  était  apte  à  recevoir  par  contagion 
ou  même  à  engendrer,  sous  l’influence  de  l’intoxication  spécifique,  la 
diphthérie,  c’est-à-dire  la  fausse  membrane  inoculable. 

Il  a  cherché  le  meilleur  agent  de  destruction  des  fausses  membranes, 
et  il  a  procédé  expérimentalement,  tentant  de  produire  sur  les  animaux 
des  lésions  analogues  à  celles  de  la  diphthérie,  essayant  sur  eux  l’action 
du  mercure,  auquel  il  avait  cru  pouvoir  attribuer  d’abord  une  influence 
heureuse  sur  la  diphthérie  ;  enfin  il  débarrassa  la  médecine  des  moyens 
violents  et  empiriques,  tels  que  saignée  et  vomitifs  à  outrance.  Ce  fut 
encore  lui  qui,  longtemps  après  ses  premiers  travaux,  et  alors  que  les 
esprits  commençaient  à  s’ouvrir  à  des  idées  plus  saines,  par  rapport  à 
l’alimentation  des  malades,  insista  pour  que  l’on  prît  bien  soin  de  nourrir 
fortement  les  enfants  atteints  de  la  diphthérie. 

Bretonneau  avait  créé  le  mot  diphthérite,  et,  dans  ce  mot,  était  ren¬ 
fermée  une  idée  doctrinale.  Trousseau  commenta  et  caractérisa  fortement 
l’œuvre  de  son  maître  Bretonneau. 

Les  passages  suivants  empruntés  à  la  Clinique  de  l’ Hôtel-Dieu  résument 
toute  la  doctrine  et  ont  la  valeur  d’une  profession  de  foi  : 

«  La  diphthérie  est  une  maladie  spécifique  par  excellence,  contagieuse 
de  sa  nature,  dont  les  manifestations  se  font  du  côté  des  membranes  mu¬ 
queuses  et  du  côté  de  la  peau,  présentant  là,  comme  ici,  les  mêmes  carac¬ 
tères.  Je  dis  que  les  manifestations  se  font  du  côté  de  la  peau  et  des 
membranes  muqueuses,  parce  que,  en  effet,  la  diphthérie  a  cela  de 
commun  avec  certaines  maladies  spécifiques  et  contagieuses,  comme  les 
fièvres  éruptives,  comme  la  syphilis,  mais  avec  cette  différence,  toutefois 
quelle  ne  frappe  le  tégument  externe  qu’à  la  condition  qu’il  sera  dénudé 
de  son  épiderme.  Cependant  la  maladie  que  nous  étudions  montre  une 
préférence  marquée  pour  le  pharynx,  jiour  les  canaux  aériens,  le  larynx 
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surtout  ;  constituant  les  affections  communément  connues  sous  les  déno¬ 
minations  d’angines  couenneuse,  maligne,  désignées  autrefois  sous  les 
noms  de  maux  de  gorge  gangréneux,  d’angine  suffocante,  et  appelées 
plus  particulièrement  maintenant  croup,  lorsque  l’angine  occupe  le 
larynx.  11  est  fréquent  encore  de  voir  la  diphthérie  envahir  la  muqueuse 
nasale,  la  muqueuse  buccale,  le  vagin,  le  prépuce,  le  gland.  De  toutes  cés 
formes,  pharyngienne  et  laryngée,  nasale  et  buccale,  vaginale  et  anale, 
cutanée,  la  première  est  de  beaucoup  la  plus  commune.  Dans  certaines 
épidémies,  c’est  celle  qu’elle  revêt  presque  exclusivement,  tuant  alors  les 
malades  par  sa  propagation  au  larynx  et  à  la  trachée,  par  le  croup,  bien 
différente  de  la  diphthérie  maligne  qui  les  tue  par  une  sorte  d’empoison¬ 
nement  général,  à  la  façon  des  maladies  septiques  et  pestilentielles...  » 
(Trousseau,  t.  I,  p.  360.) 

«  Quelles  que  soient  d’ailleurs  ses  manifestations  locales,  quelles  que 
soient  ses  formes  générales,  la  diphthérie  est  une  de  sa  nature...  le  fait 
est  incontestable  quand  on  voit  dans  les  épidémies  la  diphthérie  affecter 
des  localisations  si  diverses  et  se  transmettre  d’individu  à  individu,  sous 
diverses  variétés  de  localisation  ;  quand  on  voit,  par  exemple,  un  malade 
affecté  de  la  diphthérie  gingivale  communiquer  à  d’autres  soit  l’angine 
pseudo-membraneuse,  soit  le  croup,  soit  la  diphthérie  cutanée  ou  toute 
autre  espèce  de  l’affection  pelliculaire...  Lorsque  l’on  considère  combien 
sont  grandes  les  différences  qu’offrent  entre  elles  les  diverses  formes  de 
la  maladie,  il  semblerait  que  celle  qui  tue  par  la  propagation  aux  voies  res¬ 
piratoires  et  celle  qui  tue  par  intoxication  générale  fussent  de  nature  très- 
distincte.  Eh  bien,  sous  cette  diversité  de  formes,  comme  tout  à  l’heure 
dans  la  variété  des  manifestations  locales,  nous  retrouvons  toujours  la  même 
maladie.  Il  en  est  de  la  diphthérie  comme  de  la  variole  qui,  confluente 
ou  discrète,  bénigne  ou  maligne,  est  toujours  la  variole...  La  comparaison 
que  nous  établissons  à  ce  point  de  vue  entre  la  diphthérie  et  la  variole 
nous  paraît  d’autant  plus  acceptable,  qu’indépendamment  de  ses  formes 
simples  et  malignes,  la  maladie  pelliculaire  en  revêt,  enquelqnes  circon¬ 
stances,  une  autre  qui  semblerait  être  à  celle-ci  ce  que  la  varioloïde  est 
à  la  variole.  Dans  certaines  épidémies,  en  effet,  on  a  vu  des  individus 
prendre  des  angines  qui,  par  leurs  caractères  anatomiques,  semblaient 
être  soit  des  angines  couenneuses  communes,  celles  que  produit  l’herpès 
du  pharynx,  soit  même  des  angines  simples,  bien  qu’en  réalité  on  eût 
affaire  à  des  angines  diphthériques,  mais  à  des  angines  diphthériques 
singulièrement  modifiées.  Ce  qui  rend  notre  comparaison  acceptable  en 
tout  point,  ce  qui  prouve  l’identité  de  nature  de  ces  différentes  formes, 
c’est  que  chacune  d’elles,  en  se  transmettant  d’individu  à  individu,  peut 
se  manifester  sous  un  aspect  particulier  ;  c’est  que  l’angine  diphthérique 
modifiée,  par  exemple,  peut  communiquer  la  diphthérie  simple  ou  ma¬ 
ligne,  absolument  comme  la  variole  modifiée  est  susceptible  de  commu¬ 
niquer  la  variole  discrète  ou  confluente,  et  réciproquement.  »  (Trousseau, 
t.  I,  p.  411  et  412.) 

Toute  la  doctrine  de  Trousseau  est  renfermée  dans  cette  page, 
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Lorsqu’une  maladie  à  sièges  et  à  formes  multiples  comme  la  diphthérie 
devient  l’objectif  d’une  époque,  et  comme  le  sujet  privilégié  d’une  école 
médicale,  les  découvertes  sur  ce  point  se  multiplient,  et  des  affections  jus¬ 
qu’alors  méconnues  dans  leur  origine  viennent  se  relier  à  ce  tronc  com¬ 
mun  dont  elles  émanent.  Plusieurs  auteurs,  ainsi  que  nous  l’avons  vu 
plus  haut,  avaient  noté  depuis  longtemps  divers  accidents  paralytiques; 
ces  accidents  paraissent  avoir  été  fréquemment  observés  [notamment  en 
Hollande  (1778-1786)]  sans  qu’on  y  eût  porté  une  attention  suffisante. 
La  découverte  du  lien  étroit  qui  les  rattache  à  la  diphthérie,  celle  de  l’al- 
buminerie  dans  la  même  maladie,  sont  des  acquisitions  récentes  ;  elles 
ont  contribué,  dans  une  certaine  mesure,  à  faire  envisager  la  diphthérie 
comme  une  maladie  générale.  Aujourd’hui,  soit  en  France,  soit  à  l’é¬ 
tranger,  sa  nature  infectieuse  n’est  plus  sérieusement  contestée.  En  Alle¬ 
magne,  notamment,  d’excellents  travaux  ont  été  récemment  faits  dans 
cette  direction.  Seulement,  nous  devons  prévenir  le  lecteur  que  le  mot 
diphthérite  se  trouve  actuellement  posséder  en  Allemagne  deux  significa¬ 
tions,  une  anatomique,  une  autre  nosologique.  Cette  dernière  se  rapporte 
à  la  maladie  qui  nous  occupe  :  la  première  dans  le  langage  anatomo¬ 
pathologique  est  opposée  à  croup.  Elle  s’applique  à  l’état  d’une  muqueuse 
dont  le  chorion  est  infiltré  dans  son  épaisseur,  tandis  que  dans  le  croup 
le  chorion  intact  est  simplement  recouvert  d’une  pseudo-membrane.  Ces 
deux  mots  épargnent  une  périphrase  et  par  conséquent  ils  peuvent  avoir 
leur  utilité  en  anatomie  pathologique  ;  mais,  pour  éviter  toute  confusion, 
nous  ne  les  prendrons  jamais  dans  ce  sens,  et  nous  nous  conformerons 
rigoureusement  à  l’acception  française. 

Dans  le  cours  des  quinze  dernières  années,  la  diphthérie  a  été  l’objet 
d’un  nombre  immense  de  publications  ;  c’est  surtout  sur  le  croup  que 
s’est  concentrée  l’attention,  et  presque  tout  l’effort  s’est  dirigé  de  ce  côté. 

Sur  la  pathologie  de  la  diphthérie  proprement  dite,  le  nombre  des 
travaux,  quoique  moindre,  est  encore  assez  grand  pour  que  nous  soyons 
dans  l’impossibilité  de  les  signaler  ici.  Les  principaux  seront  mentionnés 
dans  le  cours  de  cet  article  ou  dans  la  bibliographie.  Bornons-nous  à 
citer  les  importantes  communications  faites  à  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux,  principalement  en  1859  et  1860,  notamment  par  E.  Barthez, 
Bergeron,  Bouchut,  Gubler,  Maingault  (1859),  H.  Roger,  G.  Sée,  les  mé¬ 
moires  de  S.  Empis,  Isambert,  Oulmont,  publiés  dans  les  ArcMues,  plu¬ 
sieurs  dissertations  inaugurales,  surtout  celles  de  A.  Millard  qui  renferme 
de  nombreuses  observations,  de  J.-C.-A.  Garnier  et  de  Michel  Péter,  la 
thèse  de  concours  de  Hervieux.  En  Allemagne,  nous  devons  mentionner 
les  estimables  articles  de  Fôrster  et  de  Jaffé  (1862,  1863,  1868),  un  bon 
mémoire  de  Bartels  ;  et,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  travail 
de  Wagner.  L’Angleterre,  notamment  sur  la  question  des  paralysies  diph- 
théritiques,  a  aussi  fourni  son  contingent.  Rappelons  seulement  les  pu¬ 
blications  de  Gull,  Hillier,  Greerihow  (1860),  Jenner  (1861)  et  Weber. 


Trousseau,  confiant  dans  l’avenir  qui  lui  a  fait  défaut,  avait  promis  en 
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1861  dans  ses  Leçons  cliniques,  de  donner  plus  tard  un  traité  complet  de 
la  diphthérie.  Ce  soin  est  laissé  à  d’autres.  Pour  nous,  il  ne  peut  être  ici 
question  que  de  tracer  une  esquisse  des  idées  actuelles.  Dans  une  question 
si  imparfaitement  connue,  la  plus  grande  réserve  nous  est  commandée, 
et  l’on  ne  trouvera  mentionnés  dans  cet  article  que  les  faits  qui  ne  sont 
pas  matière  à  contestation. 

En  effet,  l’anatomie  pathologique  de  la  diphthérie  est  loin  d’avoir  dit  son 
dernier  mot;  la  filiation  pathologique  des  phénomènes  est  jusqu’à  ce  jour 
seulement  entrevue,  le  traitement  est  à  trouver.  Quant  à  la  pathogénie,  nous 
pouvons  à  peine  eu  espérer  la  prompte  solution.  L’origine  des  maladies 
infectieuses  est  en  ce  moment  à  l’étude,  mais  nous  ignorons  quand  luira 
la  vérité.  Que  le  lecteur  ne  s’attende  donc  pas  à  trouver  beaucoup  d’éclair¬ 
cissements  au  chapitre  de  l’étiologie  :  nous  mentionnons  les  nouveautés, 
mais  sans  avoir  encore  le  droit  d’y  attacher  de  l’importance.  Qu’il  nous 
soit  encore  permis  de  rappeler  que  cet  article  étant  un  article  d’ensemble 
ne  comporte  pas  l’introduction  de  questions  de  détail,  et  que  c’est  à  d’autres 
articles  de  ce  dictionnaire  qu’on  devra  recourir  pour  l’étude  des  localisa¬ 
tions.  Ainsi,  dans  les  pages  suivantes,  le  croup  traité  (t.  X)  par  un  de  nos 
collaborateurs  d’une  manière  si  remarquable  n’occupe,  malgré  son  im¬ 
portance,  qu’une  place  tout  à  fait  accessoire  et  des  plus  minimes. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  Quelle  est  l’origine  géographique  de 
la  diphthérie  ?  On  n’en  saurait  rien  dire.  Elle  vient  de  l’Orient,  dit-on  ; 
mais  toute  science  nous  vient  primitivement  de  l’Orient,  et  si  la  Grèce  et 
l’Italie  ont  connu  cette  maladie  après  l’Égypte,  il  n’est  point  prouvé  qu’elle 
ne  régnât  pas  aussi  bien  dans  les  régions  barbares  qui  n’ont  point  eu  d’his¬ 
toire.  Il  était  naturel  qu’elle  fût  décrite  par  un  Celse  ou  un  Arétée,  en  pleine 
civilisation  romaine,  comme  plus  tard  il  ne  faut  pas  s’étonner  que  la  civi¬ 
lisation  développée  en  Espagne  ou  dans  l’Italie  du  Sud  engendrât  des 
foyers  scientifiques  d’où  rayonnaient  les  notions  précises  sur  les  maladies 
de  ces  pays.  En  tout  cas,  on  ne  saurait  comparer  la  diphthérie  à  ces  ma¬ 
ladies  exotiques  comme  la  peste,  la  fièvre  jaune  et  le  choléra,  qui  ont  fait 
de  rares  apparitions  en  Europe,  à  l’époque  moderne,  et  qui  sont  canton¬ 
nées  habituellement  dans  une  partie  de  l’Orient  où  est  leur  centre  endé¬ 
mique.  Si  la  diphthérie  a  été  importée,  du  moins  elle  est  acclimatée  et 
elle  ne  paraît  point  partir  d’une  contrée  pour  en  envahir  d’autres.  Elle  est 
plutôt  endémo-épidémique. 

Depuis  quelques  années  surtout,  la  diphthérie  paraît  avoir  acquis  un 
plus  grand  développement  et  envahi  des  régions  de  l’Europe  où  elle  était 
jusqu’ici  inconnue.  Elle  procède  par  épidémies  et  se  montre  assez  souvent 
dans  beaucoup  de  villes  de  notre  pays  qui  en  étaient  autrefois  tout  à 
fait  exemptes. 

Aujourd’hui,  elle  est  même  devenue  endémique  à  Paris.  Le  professeur 
Ranke  disait  l’an  dernier  au  congrès  de  Dresde,  qu’à  Munich,  dans  les 
quatre  dernières  années,  elle  est  devenue  du  double  plus  fréquente.  Les 
professeurs  Ebert,  Steffen,  Stiebel  et  Fôrster  firent  le  même  remarque 
pour  Berlin,  Steltin,  Francfort  et  Dresde. 
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Origine  des  épidémies, —  Comment  s’engendrent  les  épidémies  et  com¬ 
ment  naît  un  foyer  d’infection?  Il  n’y  a  rien  ici  qui  soit  spécial  à  la  diph- 
thérie  et  qu’on  ne  puisse  dire  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses.  Ne 
voit-on  pas  la  fièvre  typhoïde  former  de  terribles  foyers  dans  de  petites 
localités  et  y  acquérir  une  intensité  des  plus  meurtrières  sans  que  l’on 
puisse  remonter  à  l’origine  de  ces  épidémies?  D’autre  part,  des  épidémies 
de  maladies  infectieuses,  telles  que  le  typhus,  la  peste,  le  choléra,  la 
fièvre  jaune,  reconnaissent  si  nettement  pour  origine  l’importation  d’un 
sujet  ou  d’un  objet  infecté,  que  l’on  suit,  pour  ainsi  dire,  pas  à  pas,  la 
maladie,  depuis  le  port  de  débarquement  jusqu’à  la  maison  où  naît  le 
premier  cas  et  de  celle-ci  à  une  autre,  de  façon  à  ne  laisser  subsister  au¬ 
cun  doute  sur  la  cause  de  l’épidémie.  II  en  est  très-souvent  ainsi  pour  la 
diphthérie.  Les  histoires  des  épidémies  en  pleine  campagne  dans  de  pe¬ 
tites  localités  sont  surtout  claires  et  instructives.  «  Les  médecins  y  ont 
noté  avec  soin  le  début  de  l’épidémie,  le  jour ,  l’heure  de  l’importation 
de  la  maladie,  son  siégé,  sa  migration  d’une  famille  à  une  autre,  sa  trans¬ 
lation  de  hameau  en  hameau.  »  (Bretonneau.) 

Développement  des  épidémies. — L’épidémie,  une  fois  déclarée, comment 
se  développe-t-elle  ?  Évidemment,  c’est  surtout  par  contagion.  Comparant 
la  diphthérie  à  la  variole,  Bretonneau  s’exprimait  ainsi  :  «  La  variole  a 
incontestablement  deux  modes  de  transmission:  l’air  et  le  contact  direct  du 
pus  ou  des  croûtes  varioliques.  C’est  à  ce  second  procédé  de  la  transmis¬ 
sion  de  la  variole  que  se  réduit  le  mode  de  translation  de  la  diphthérie, 
car  indubitablement  l’air  ne  lui  sert  pas  de  véhicule.  Dés  faits  sans  nom¬ 
bre  ont  constaté  que  ceux  qui  soignent  les  malades  ne  peuvent  contracter 
la  diphthérite  si  la  sécrétion  dipbthéritique,  à  l’état  liquide  ou  pulvéru¬ 
lent,  ne  se  trouve  pas  en  contact  avec  une  membrane  muqueuse  molle  ou 
amollie,  ou  bien  avec  la  peau  sur  un  point  dénudé  de  son  épiderme  ou  de 
son  épithélium,  et  cette  application  doit  être  immédiate.  En  un  mot,  c’est 
de  tout  point  une  véritable  inoculation,  seul  mode  de  transmission  du 
mal  égyptiac.  » 

Cette  opinion  est  fondée  à  la  vérité  sur  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  ;  mais  elle  méconnaît  les  cas  irrécusables  et  nombreux  dans  les¬ 
quels  le  contact,  comme  l’entend  Bretonneau,  n’a  pas  existé. 

Il  serait  sans  doute  consolant  de  penser  que  ce  seul  mode  de  contagion 
(la  contagion  directe)  est  à  craindre,  parce  que  l’on  pourrait  avoir  l’es¬ 
pérance  de  s’y  soustraire  ;  mais  comment  admettre  ce  transport  direct  et 
grossier  dans  tous  les  cas?  comment  ne  pas  reconnaître  qu’il  suffit  de  la 
présence  d’un  homme  infecté  pour  former,  pour  ainsi  dire,  autour  de  lui 
comme  une  ^mosphère  artificielle  infectieuse  qui  rayonne  tout  autour  et 
s’étend  au  loin?  Cette  question,  du  reste,  n’appartient  pas  en  propre  à  la 
seule  diphthérie,  mais  s’applique  à  tout  le  groupe  des  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Les  observations  de  contagion  directe  qui  ont  eu  pour  sujets  des  méde¬ 
cins,  ont  un  caractère  particulier  de  rigueur.  Herpin  (de  Tours)  a  décrit 
la  contagion  observée  sur  lui-même  et  c’est  un  des  faits  sur  lesquels  s’ap- 
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puie  Bretonneau.  En  1843,  la  diphthérie  fut  inoculée  à  Herpin  par  un  en¬ 
fant  qui  venait  d’Épinal.  En  cautérisant  la  gorge  de  cet  enfant,  Herpin  re¬ 
çut  dans  la  narine  le  produit  morbide  lancé  dans  un  effort  de  toux. 
«  Quelques  heures  plus  tard,  enchifrènenient  du  côté  gauche,  voix  nasil¬ 
larde,  puis,  tout  à  coup,  angine  pharyngienne  douloureuse,  insomnie  noc¬ 
turne,  extrême  malaise;...  le  lendemain  les  deux  amygdales  et  la  luette 
étaient  complètement  enveloppées  d’une  incrustation  blanche  (26  cauté¬ 
risations).  Trois  fois,  un  dé  de  fausses  membranes  qui  emboîtait  la  luette 
se  détache  et  se  reproduit,  etc.  »  Voilà  un  cas  qui  peut  servir  de  type  pour 
la  contagion  immédiate.  Valleix  fut  contagionné  dans  des  circonstances 
semblables  et  succomba.  Voici  comment  Trousseau  rapporte  le  fait  (Cli¬ 
nique  médicale,  1. 1,  p.  383)  :  «  Valleix  donnait  ses  soins  à  une  enfant 
atteinte  d’angine  couenneuse  ;  cette  affection  n’avait  rien  de  très-grave  et 
guérit...  En  examinant  un  jour  la  gorge,  Valleix  reçut  dans  la  bouche  un 
peu  dé  salive  lancée  dans  un  effort  de  toux  ;  il  gagna  la  maladie.  Le  len¬ 
demain,  sur  l’une  de  ses  amygdales,  il  constatait  l’existence  d’une  petite 
concrétion  pelliculaire ;  survint  un  léger  mouvement  de  fièvre;  au  bout 
de  quelques  heures,  les  amygdales,  la  luette  étaient  couvertes  de  fausses 
membranes.  Bientôt  une  sécrétion  abondante  d’un  liquide  séreux  s’écou¬ 
lait  du  nez  ;  les  ganglions  du  col,  le  tissu  cellulaire  de  cette  région,  de  la 
partie  inférieure  de  la  mâchoire,  se  tuméfiaient  considérablement;  il  y  eut 
du  délire  et,  en  quarante-huit  heures,  Valleix  mourait  sans  avoir  présenté 
d’accidents  du  côté  du  larynx.  » 

Blache  fils  contracta  la  maladie  dans  des  circonstances  analogues  et  pé¬ 
rit.  On  ne  compte  plus  les  médecins  morts  de  cette  manière. 

G.  Sée  (Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1”'  série,  t,  IV)  a 
publié  une  observation  assez  curieuse  de  transmission  de  la  diphthérie  : 
la  maladie  se  communiqua  par  l’intermédiaire  du  mamelon  d’une  nour¬ 
rice  d’un  enfant  atteint  de  diphthérie  labiale  à  un  enfant  sain  sans  que  le 
mamelon  ait  été  affecté,  et,  de  l’enfant  ainsi  contagionné  (c’était  le  fils  de 
la  nourrice),  la  maladie  fut  transmise  à  la  bouche  de  la  mère  qui  l’em¬ 
brassait  sur  les  lèvres. 

Mais,  dans  beaucoup  d’autres  cas,  rien  ne  prouve  qu’il  y  ait  eu  con¬ 
tagion  directe.  Le  cas  de  Gillette,  par  exemple,  n’est  nullement  probant 
sous  ce  rapport.  Gillette,  médecin  de  l’Hôpital  des  enfants,  ramena  à  Paris 
dans  une  voiture  fermée  un  enfant  qu’il  soignait  et  qui  était  atteint  de 
diphthérie  de  la  gorge.  Le  voyage  dura  plusieurs  heures  ;  le  lendemain, 
Gillette  ressentit  une  douleur  dans  une  narine;  la  diphthérie  s'y  montra, 
et  la  maladie  envahit  successivement  la  gorge,  le  larynx,  la  trachée  et  les 
grosses  bronches  ;  il  succomba. 

Encore  une  fois,  parmi  les  exemples  de  contagion  directe  qui  ont  été 
cités,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  n'ont  donné  lieu  à  aucune  constata¬ 
tion  permettant  d’affirmer  que  le  produit  morbide  eût  été  projeté  sur  Tune 
des  membranes  muqueuses  de  la  personne  qui  fut  contagionnée.  Il  est  cer¬ 
tain  que  les  mères  ou  servantes  qui  soignent  assidûment  les  enfants  atteints 
de  l’angine  diphthéritique,  risquent  de  contracter  la  maladie;  mais  les 
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autres  membres  de  la  famille,  les  enfants  surtout,  quoique  tenus  à  dis¬ 
tance  des  malades,  ne  sont  pas  exempts  de  la  contagion. 

La  contagion  peut-elle  avoir  lieu  par  des  plaies  servant  de  voies  d’in¬ 
troduction,  par  des  piqûres  au  moyen  d’instruments  souillés  de  matière 
contagieuse,  etc.?  Les  faits  sont  ici  naturellement  beaucoup  moins  nom¬ 
breux  que  dans  le  cas  précédent  ;  quelques-uns  sont  loin  d’être  irrécu¬ 
sables.  Cependant  Paterson  a  publié  en  1866  le  cas  d’un  paysan  qui 
introduisit  dans  la  gorge  de  son  enfant  atteint  de  la  diphthérie,  son  index 
blessé.  Une  ulcération  se  produisit  sur  ce  doigt,  puis  survinrent  des  sym¬ 
ptômes  graves  et,  un  mois  plus  tard,  se  montra  une  paralysie  générale 
des  membres.  Les  muscles  du  pharynx  ne  furent  pas  atteints. 

Bergeron  {Mémoires  de  la  Société  des  hôpitaux,  t.  IV,  p.  532,  et  Union 
médicale,  1859)  relate  deux  faits  qu’il  a  interprétés  avec  une  sage  réserve 
et  qui,  à  la  vérité,  ne  suffisaient  pas  pour  entraîner  la  conviction. 

Bans  l'un  d’eux,  il  s’agit  du  docteur  Loreau  qui  est  piqué  au  doigt  par 
un  bistouri  dont  on  venait  de  se  servir  pour  l’opération  de  la  trachéotomie. 
Au  bout  de  quelque  temps,  gonflement  et  douleur,  puis  un  petit  abcès  sur¬ 
vint.  Quinze  jours  plus  tard,  refroidissement  accidentel  et  à  la  suite  fris¬ 
son  et  douleur  de  la  gorge  ;  le  lendemain  matin  il  y  a  sur  l’amygdale  droite 
une  fausse  membrane  grisâtre;  le  jour  suivant  l’autre  est  envahie. 

Trois  ou  quatre  jours  plus  tard,  sa  femme  est  prise  d’angine  pseudo¬ 
membraneuse  ;  dans  la  convalescence,  paralysie  générale  chez  tous  deux. 

La  communication  de  ces  faits  a  été  suivie  d’une  intéressante  discus¬ 
sion  et  de  la  lecture  d’une  note  de  H.  Roger  que  l’on  consultera  avec  fruit. 

Les  faits  où  l’inoculation  a  été  négative  prouvent  simplement  quelle 
n’est  pas  nécessaire.  Aussi  Péter  va  trop  loin  selon  nous  quand,  se  fondant 
sur  des  inoculations  négatives  faites  sur  lui-même  et  sur  des  faits  sem¬ 
blables  rapportés  par  Trousseau,  il  nie  la  possibilité  de  leur  succès. 

Les  tentatives  de  contagion  directe  qu’il  a  également  eu  le  courage  de 
pratiquer  sur  lui-même  en  se  frictionnant  l’arrière-gorge  avec  des  fausses 
membranes,  n’ont  pas,  par  bonheur,  abouti.  Bien  des  opérateurs  et,  en¬ 
tre  autres,  l’un  des  auteurs  de  cet  article,  ont  sucé  les  liquides  contenus 
dans  la  trachée  d’un  enfant  ;  ils  n’ont  pas  eu  à  regretter  leur  témérité.  Ces 
faits  négatifs  ne  détruisent  pas  les  faits  positifs  de  contagion  directe  dont 
quelques-uns  ont  été  cités  plus  haut. 

En  résumé,  nous  conclurons  que  l’application  de  produits  diphlhé- 
riques  sur  les  muqueuses  (et  vraisemblablement  sur  toute  surface  absor¬ 
bante,  vésicatoire,  etc.)  est  redoutable.  Il  faut  en  être  averti  afin  de  se 
mettre  à  l’abri  du  danger. 

Contagion  médiate.  —  Quant  à  la  contagion  médiate,  par  un  mode  in¬ 
visible,  elle  ne  peut  être  niée.  Depuis  que  le  microscope  a  permis  de  con¬ 
stater  la  présence  dans  l’air  de  particules  organiques  lesquelles,  provenant 
d’un  organisme  affecté,  sont  susceptibles  de  se  greffer  sur  un  organisme 
sain,  la  question  a  fait  un  grand  pas.  11  n’est  plus  besoin  d’admettre  la 
nécessité  du  contact  immédiat  du  sujet  contaminateur  avec  un  certain 
point  du  sujet  contaminé.  L’air  devient  le  véhicule  d’une  contagion  qui 
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s’opère  par  des  agents  infiniment  petits,  et  l’on  ose  aujourd’hui  recher¬ 
cher  l’agent  direct  et  matériel  de  ces  transmissions  invisibles.  (Voy.  ar¬ 
ticle  Contagion,  t.  IX.) 

Infection  sans  contagion.  —  Mais  quelque  importance  qu’on  accorde  à 
la  contagion,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  est  bien  difficile  de  lui  faire  tout 
expliquer.  Au  début  de  cet  article  nous  étions  forcé  de  reconnaître  que 
l’origine  d’une  épidémie  nous  échappe  parfois  complètement.  Chaque  cas 
sporadique  est  tout  aussi  malaisé  à  interpréter  ;  enfin ,  dans  certaines 
épidémies,  on  croit  avoir  constaté  que  l’extension  de  la  maladie  ne  pou¬ 
vait  être  expliquée  par  la  contagion.  Quand  on  groupe  tous  ces  faits,  op 
est  contraint  de  faire  jouer  aux  miasmes  un  grand  rôle. 

Développement  spontané.  — Enfin,  un  individu  peut-il,  dans  certaines 
conditions  particulières,  engendrer  lui-même  la  diphthérie?  Ce  fait,  qui 
ruinerait  la  doctrine  de  la  spécificité  absolue,  n’est  pas  rigoureusement 
établi. 

En  quoi  consiste  le  poison  diphthérique?  —  Dans  l’état  actuel  de  la  science 
on  l’ignore  d’une  manière  absolue,  et  l’on  ne  peut,  à  ce  sujet,  faire  que 
des  hypothèses.  L’examen  microscopique  d’une  fausse  membrane  fait 
souvent  constater,  ainsi  que  nous  le  dirons  dans  le  chapitre  suivant, 
diverses  espèces  de  champignons  généralement  situés  dans  sa  couche  la 
plus  superficielle;  mais  jusqu’ici  rien  ne  démontre  qu’ils  jouent  un  rôle 
dans  sa  production.  Letzerich  a  récemment  rencontré,  dans  les  crachats 
de  sujets  diphthéritiques ,  des  spores  d’un  champignon  {zygodesmus 
fuscus?).  L’examen  des  fausses  membranes  expectorées  lui  a  montré  des 
tubes  de  mycélium  dans  l’épaisseur  de  la  fausse  membrane  elle-même; 
mais  quand,  appuyé  sur  ce  simple  fait,  il  prétend  expliquer  la  pathogénie 
de  la  diphthérie,  il  ne  nous  donne  qu’une  théorie  sans  aucune  preuve,  et 
des  expériences  seraient  absolument  nécessaires  avant  d’avancer  que  ce 
champignon  peut  être  porteur  du  contagium.  Hueter  et  Tommasi  ctoient 
aussi  que  la  diphthérie  est  produite  par  de  petits  organismes  (dont  ils 
n’ont  pu  déterminer  d’une  manière  précise  la  nature  animale  ou  végétale) . 
Voici  les  points  fondamentaux  de  leur  travail  ; 

1°  L’examen  du  sang  (obtenu  par  une  piqûre)  chez  quatre  malades 
atteints  de  diphthérie  pharyngée  ou  laryngée  leur  a  démontré  la  présence 
de  petits  organismes  (découverts  antérieurement  par  Hueter  dans  un  cas 
de  gangrène  [diphthéritique?]  d’un  doigt). 

2“  Des  fausses  membranes  présentant  ces  organismes  furent  inoculées 
à  cinq  lapins  dans  une  plaie  du  dos  ;  le  sang  de  ces  animaux  était  à  l’état 
normal  avant  l’inoculation.  Ils  moururent  au  bout  d’un  temps  qui  varie 
de  vingt  à  quarante  heures,  et,  pendant  les  derniers  temps  de  leur  vie, 
leur  sang  renfermait  un  nombre  de  plus  en  plus  grand  de  ces  organismes. 

3°  Ces  derniers  pourraient,  d’après  Hueter  et  Tommasi,  se  développer 
dans  des  liquides  albumineux  présentant  un  certain  degré  de  putréfaction. 

Selon  nous,  il  n’est  pas  certain  que  les  animaux  inoculés  soient  morts 
de  la  diphthérie.  Ils  ont  succombé  à  une  intoxication,  cela  n’est  pas  dou¬ 
teux;  mais  l’identité  de  celle-ci  et  de  la  diphthérie  de  l’homme  ne  nous 
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semble  pas  démontrée.  Il  faudrait  multiplier  les  expériences  et  chercher 
à  obtenir  le  développement  des  pseudo-membranes,  lesquelles  sont  l’un 
des  caractères  de  la  diphthérie. 

Causes  •prédisposantes.  —  La  diphthérie,  dit  Trousseau,  «  se  rencontre 
dans  toutes  les  saisons,  sous  tous  les  climats,  et  ce  n’est  pas  sans  un  cer¬ 
tain  étonnement  que  j’ai  lu  quelque  part  que  cette  maladie  s’observait 
surtout  dans  les  pays  du  Nord,  dans  les  climats  froids  et  humides,  et 
qu’elle  était  presque  inconnue  dans  le  midi  de  la  France  et  de  l’Italie.  » 
Toutefois ,  il  paraît  certain  que  les  épidémies  de  diphthérie  ont  été  surtout 
observées  dans  des  saisons  froides  et  humides ,  mais  ce  n’est  pas  là  une 
condition  nécessaire;  l’épidémie  décrite  par  Bouillon-Lagrange  débuta 
après  un  été  exceptionnellement  sec,  dans  une  localité  jusqu’alors  in¬ 
demne. 

Quant  à  la  question  de  l’âge,  relativement  à  la  fréquence  des  cas  de  diph¬ 
thérie,  Trousseau  lui-même  n’y  consacre  que  deux  lignes  ;  «  La  diphthérie 
n’épargne  aucun  âge  de  la  vie  ;  cependant  elle  attaqué  principalement  les 
jeunes  sujets,  et  plus  ordinairement  ceux  qui  ont  de  trois  à  six  ans.  »  En 
fait,  la  diphthérie  doit  être  classée  parmi  les  maladies  de  l’enfance.  Fort 
rare  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  elle  atteint  son  maximum  de 
fréquence  à  deux  ou  trois  ans,  et  diminue  à  partir  de  cet  âge  ;  elle  s’ob¬ 
serve  donc  surtout  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  et  c’est  l’une  des  maladies 
qui  contribuent  le  plus  à  élever  le  chiffre  de  la  mortalité  dans  ces  éta¬ 
blissements. 

‘  L’influence  des  maladies  antérieures  sur  le  développement  de  la  diph¬ 
thérie  est,  soit  banale,  soit  spéciale.  Elle  est  banale  s’il  s’agit  de 
maladies  qui  ont  prédisposé  le  sujet  à  toutes  les  complications,  si  cette 
maladie  le  force  à  résider  dans  un  hôpital  où  la  contagion  est  à  craindre; 
elle  est  spéciale  lorsqu’il  s’agit  de  maladies  qui,  comme  la  scarlatine, 
produisent  une  angine  et  préparent  le  terrain  à  la  diphthérie,  ou,  comme 
la  rougeole  et  la  coqueluche,  portent  leur  action  sur  le  larynx.  La  diph¬ 
thérie  secondaire  est  extrêmement  fréquente  dans  les  hôpitaux  d’enfants. 

La  puerpéralité  joue  aussi  quelquefois  le  rôle  de  cause  prédisposante 
dans  ces  cas  si  graves,  et  heureusement  très-rares,  où  l’on  voit  la  diph¬ 
thérie  chez  une  femme  en  couche,  en  dehors  de  toute  contagion  appa¬ 
rente,  affecter  à  la  fois  les  organes  génitaux  et  la  gorge. 

Récidives.  —  La  diphthérie  n’est  point  une  de  ces  maladies  qui  don¬ 
nent,  à  ceux  qui  en  ont  été  atteints  une  fois,  une  sorte  d’immunité  pour 
l’avenir.  Les  récidives  de  la  diphthérie  ne  sont  pas  sans  exemple-. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  qui  tout  d’abord  s’impose  à 
l’observateur,  celle  qui  fit  donner  à  la  diphthérie  son  nom  (de  même  que 
les  lésions  des  pellicules  de  l’intestin  firent  créer  le  mot  dothiénentérie), 
c’est  la  production  anomale  d’une  pellicule  ou  fausse  membrane  sur  cer¬ 
taines  muqueuses.  En  outre,  chez  la  plupart  des  sujets,  lès  principaux 
organes  présentent  des  altérations. 

A.  Lésions  des  muqueuses.  —  Les  muqueuses  de  l'isthme  du  gosier,  du 
larynx,  de  la  trachée,  des  fosses  nasales,  sont  le  siège  de  prédilection  des 
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pseudo-membranes.  Mais  on  peut  encore  rencontrer  celles-ci  dans  les  ra¬ 
mifications  bronchiques,  sur  la  base  de  la  langue  et  dans  la  bouche,  dans 
l’œsophage,  particulièrement  chez  les  sujets  très-jeunes,  sur  la  muqueuse 
palpébrale  ;  enfin  on  les  observe  au  niveau  des  orifices  naturels,  sur  le 
mamelon,  à  l’union  de  la  peau  et  d’une  muqueuse,  ou  bien  là  où  le  tégu¬ 
ment  forme  un  repli,  ou  bien  encore  sur  les  points  accidentellement  dé¬ 
pouillés  de  leur  épiderme.  L’immunité  des  muqueuses  à  l’abri  du  contact 
de  l’air  vis-à-vis  des  fausses  membranes^  diphthéritiques  est  un  fait  à  noter. 
(Empis,  Isambert.) 

Dans  la  description  suivante,  nous  prendrons  comme  type  les  lésions 
de  la  gorge  et  du  larynx  :  à  la  gorge,  les  fausses  membranes  revêtent  les 
amygdales,  la  luette,  et  quelquefois  le  bord  libre  du  voile,  ainsi  que  sa 
face  supérieure  ;  enfin,  elles  se  présentent  comme  des  îlots,  plus  rarement 
sous  forme  de  nappe  continue,  sur  la  muqueuse  des  parties  latérales  de  la 
face  postérieure  du  pharynx  et  de  la  base  de  la  langue  ;  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’épiglotte  au  larynx;  leur  siège  le  plus  fréquent  est  le  bord 
des  replis  arythéno-épiglottiques,  la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  les 
cordes  vocales  supérieures  et  surtout  inférieures.  Leur  épaisseur  varie  de 
1  à  2  millimètres  et  quelquefois  plus  ;  leur  couleur  blanchâtre  tranche 
nettement  sur  la  muqueuse  généralement  injectée.  Le  premier  et  le  second 
jour,  on  ne  peut  les  séparer  de  la  surface  sur  laquelle  elles  reposent  ; 
plus  tard,  leur  adhérence  devient  de  plus  en  plus  faible,  et  elles  se  déta¬ 
chent  spontanément  au  bout  d’un  temps  variable.  Dans  le  pharynx,  elles 
sont  beaucoup  plus  adhérentes  que  dans  la  trachée.  Nous  reviendrons 
tout  à  l’heure  sur  ce  point. 

La  muqueuse  sous-jacente  à  la  pseudo-membrane  ne  présente  généra¬ 
lement  pas,  dans  la  diphthérie  primitive,  d’altérations  très-prononcées, 
à  l’œil  nu.  Dans  les  premiers  jours,  elle  est  injectée  ;  plus  tard,  elle  peut 
être  pâle  ;  quelquefois,  elle  paraît  exulcérée  ou  même  ulcérée,  ou  bien 
présente  des  points  ecchymotiques  ;  mais,  dans  la  diphthérie  secondaire^ 
elle  est  constamment  le  siège  de  lésions  graves.  Elle  est  molle,  épaissie, 
inégale,  chagrinée,  généralement  rouge,  et  présente  le  plus  souvent  des 
ulcérations  profondes,  irrégulières,  serpigineuses.  En  certains  cas,  elle 
offre  des  points  sphacélés  ;  suivant  le  siège,  les  altérations  diffèrent  : 
ces  lésions  énormes  de  la  muqueuse  n’existent  guère  dans  les  voies 
aériennes  ;  on  ne  les  observe  qu’au  pharynx;  c’étaient  elles  qui  passaient, 
avant  Bretonneau,  pour  une  gangrène  du  pharynx,  et  Bretonneau  a  eu  le 
mérite  de  signaler  l’erreur  ;  seulement,  lui  et  plusieurs  de  ses  sucesseurs, 
poussés  par  cette  disposition  naturelle  qui  nous  porte  à  exagérer  une  dé¬ 
couverte,  sont  certainement  tombés  dans  l’erreur  opposée  en  attachant 
trop  peu  d’importance  aux  lésions  si  caractérisées  de  la  muqueuse. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  a  décrit  la  pseudo-membrane  comme 
constituée  essentiellement  par  un  exsudât  fibrineux.  Nous  ne  pouvons 
aujourd’hui  partager  cette  manière  de  voir.  C’est  en  effet  de  la  fibrine  ou 
une  substance  analogue  qui  entre  dans  la  composition  de  la  fausse  mem¬ 
brane.  Mais  l’examen  microscopique  montre  nettement  qu’il  ne  s’agit  pas 
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d’un  exsudât  amorphe,  et  qu’elle  est  constituée  dans  toute  son  épaisseur 
par  des  éléments  cellulaires  au  moins  au  pharynx,  car  dans  le  larynx  il 
n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même.  Si  l’on  veut  se  convaincre  facilement  de 
la  composition  cellulaire  de  la  fausse  membrane,  il  est  bon  de  la  colorer 
à  l’aide  du  carmin  ;  mais  pour  acquérir  une  connaissance  complète  et 
exacte  de  sa  structure  et  de  ses  rapports  avec  le  chorion  muqueux,  il  est 
indispensable  de  faire  durcir  les  parties  et  d’y  pratiquer  des  coupes  fines 
perpendiculaires  à  la  surface,  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  mu¬ 
queuse  et  de  la  production  anomale  qui  la  recouvre.  Nous  devons  à 
E.  Wagner  les  notions  les  plus  étendues  sur  la  structure  et  le  développe¬ 
ment  des  fausses  membranes.  Commençons  par  la  fausse  membrane 
pharyngée  : 

En  examinant  la  coupe,  à  un  grossissement  convenable,  on  reconnaît 
avec  un  peu  d’attention  que  la  fausse  membrane  présente  un  aspect 
réticulé.  C’est  unréseau  clair, homogène,  dont  les  mailles  allongées,  rondes 
ou  polygonales,  renferment  des  cellules  lymphoïdes  ou  de  vrais  cor¬ 
puscules  de  pus,  quelquefois  des  globules  rouges  dont  la  proportion 
variable  influe  beaucoup  sur  la  couleur  de  la  fausse  membrane  ;  des  élé¬ 
ments  dont  on  ne  peut  toujours  préciser  la  nature  cellulaire  ou  nucléaire; 
enfin  des  granulations  protéiques  ou  graisseuses.  Les  trabécules  (si  l’on 
peut  leur  donner  ce  nom)  qui  limitent  les  mailles  ont  une  grosseur  va¬ 
riable.  Du  côté  de  la  surface  libre  de  la  fausse  membrane,  le  réseau 
est  recouvert  par  les  cellules  aplaties  de  l’épithélium  dont  les  noyaux 
sont  plus  ou  moins  reconnaissables  ;  du  côté  de  la  face  profonde,  il  est 
aussi  nettement  limité  et  n’atteint  pas  le  chorion. 

Étudions  maintenant  le  mode  de 
formation  de  ce  réseau  :  d’après 
E.  Wagner,  il  résulte  d’une  méta¬ 
morphose  particulière  des  cellules 
épithéliales  pavimenteuses. 

Au  début,  celles-ci  prennent  une 
dimension  plus  grande  dans  tous 
leurs  diamètres  (fig.52);  cet  agran¬ 
dissement  est  produit  par  une  ac¬ 
cumulation  de  matériaux  protéi¬ 
ques;  le  noyau  devient  aussi  plus 
volumineux  qu’à  l’état  normal  et 
présente  plusieurs  nucléoles.  Puis, 
dans  la  cellule  agrandie  et  princi¬ 
palement  à  sa  périphérie,  se  déve¬ 
loppent  de  petits  espaces  clairs , 
Fig.  32  à  55.— Dégénération  fibrineusedes  cellules  ronds  OU  Ovales  (fig.  35),  qui  en 
épithéliales  pavimenteuses  du  pharynx,  d’après  s’accroissant  déforment  considéra- 
wagner.  (Rnmrrn.scn,  H^stolog^e.) 

même  temps,  le  protoplasma  de  celle-ci  subit  des  modifications  dans 
sa  composition  chimique  qui  la  rapproche  de  celle  de  la  fibrine.  Il  ré- 
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siste  davantage  aux  réactifs.  Le  noyau  qui  jusqu’alors  était  resté  intact 
disparaît.  Enfin  de  nouveaux  espaces  se  développent,  de  telle  sorte  que 
le  protoplasma  de  la  cellule,  repoussé  en  divers  sens,  revêt  les  formes 
les  plus  irrégulières  et  les  plus  bizarres  (fig.  55)  ;  ses  extrémités  s’unis¬ 
sent  à  celles  des  cellules  voisines,  et  le  réseau  se  trouve  ainsi  formé. 
Les  cellules  les  plus  superficielles  de  la  couche  épithéliale  ne  participent 
pas  à  ces  altérations. 

Tel  est  le  processus  assez  singulier  de  la  formation  de  la  pseudo-mem¬ 
brane;  on  peut  le  résumer  en  deux  mots  :  dégénération  [ŸLhvmea.se^l]  des  cel¬ 
lules  épithéliales  et  déformation  excessivement  irrégulière  de  ces  cellules 
dégénérées.  Leurs  intervalles  constituent  des  mailles  qui  sont  remplies  par 
des  éléments  de  formation  nouvelle  et  des  globules  sanguins  générale¬ 
ment  en  petit  nombre. 

Sur  la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  sur  les  cordes  vocales  où  la  mu¬ 
queuse  présente,  comme  on  sait,  une  structure  presque  identique  avec 
celle  de  la  muqueuse  du  pharynx,  la  fausse  membrane  offre  les  carac¬ 
tères  que  nous  venons  de  mentionner;  au  contraire,  au-dessous  de  la  glotte 
et  dans  la  trachée,  elle  se  distingue  par  la  ténuité  extrême  des  fibres  du 
réseau.  Les  éléments  contenus  dans  les  intervalles  ou  mailles  sont  relati¬ 
vement  plus  abondants.  Wagner  pense  que  le  mode  est  le  même,  c’est- 
à-dire  que  les  fibres  du  réseau  sont  le  résultat  d’une  transformation  des 
cellules,  mais  il  reconnaît  que  cette  transformation  des  cellules  cylin¬ 
driques  est  bien  plus  difficile  à  voir.  Il  n’est  pas  permis  de  trancher  la 
question  par  une  généralisation  prématurée  ;  c’est  à  l’observation  seule 
qu’il  faut  avoir  recours. 

Or,  celle-ci  n’est  pas  en  général  favorable  à  l’hypothèse  de  Wagner,  et 
l’idée  la  plus  naturelle  qui  vienne  à  l’esprit  en  examinant  le  réseau  inter- 
cellulaire,  c’est  de  croire  à  un  exsudât.  Il  semble  qu’une  substance  d’a¬ 
bord  liquide  se  soit  coagulée  dans  les  interstices  des  éléments  cellulaires. 
Telle  est  la  manière  devoir  de  Rindfleisch.  Nous  pourrions  encore  ajouter 
que  les  résultats  auxquels  est  arrivé  Reiz  déposent  dans  le  même  sens  ; 
mais,  à  la  vérité,  nous  ne  devons  pas,  dans  la  question,  accorder  aux 
observations  de  Reiz  une  grande  valeur,  parce  qu’elles  ne  portent  pas  sur 
des  fausses  membranes  diphthéritiques.  Reiz  étudiait  l’inflammation  de 
la  muqueuse  laryngée  produite  artificiellement  par  des  cautérisations 
avec  l’ammoniaque.  Or,  nous  ignorons  si,  dans  ce  cas,  le  processus  est  le 
même. 

Quoique  la  question  de  la  dissolution  des  fausses  membranes  ait  beau¬ 
coup  perdu  de  son  importance  pratique,  voici  toutefois  quelques  indica¬ 
tions  sur  l’action  de  quelques  agents  chimiques  ;  l’acide  acétique  gonfle 
tellement  les  fibres  qui  forment  les  mailles  que  celles-ci  s’aplatissent  et 
s’effacent;  mais  même  au  bout  d’une  semaine  la  fausse  membrane  n’est 
pas  dissoute. 

L’acide  nitrique  la  colore  en  jaune  ;  après  une  journée  entière,  le  ré¬ 
seau  est  encore  parfaitement  visible,  seulement  un  peu  ratatiné. 

L’acide  chlorhydrique  concentré  produit  un  gonflement  et  un  ramol- 
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lissement  assez  prononcés  ;  l’acide  sulfurique  brunit  et  contracte  légère¬ 
ment  la  fausse  membrane.  Au  bout  d’un  temps,  variant  entre  quelques 
minutes  et  une  heure,  elle  devient  onctueuse,  se  ramollit,  et  finalement 
se  dissout. 

Les  alcalis  agissent  en  gonflant  le  réseau  et  en  lui  faisant  perdre  son 
éclat  et  ses  contours  nets.  Au  premier  rang  vient  la  potasse  caustique,  puis 
le  soude  caustique,  dont  l’action  est  beaucoup  plus  lente.  L’eau  de  chaux 
officinale  agit  comme  une  solution  faible  de  potasse. 

Les  solutions  de  chlorure  de  sodium  n’exercent  aucune  action. 

Passons  à  l’examen  des  lésions  du  chorion  muqueux.  Pour  celles-ci 
comme  pour  les  fausses  membranes,  le  siège  a  une  grande  importance. 
Les  lésions  sont  généralement  beaucoup  moins  prononcées  sur  la  mu¬ 
queuse  de  la  trachée  et  de  la  partie  inférieure  du  larynx  ;  ce  n’est  que 
dans  la  diphthérie  secondaire  qu’elle  est  altérée  dans  une  grande  partie 
de  son  épaisseur.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  trouve  seulement  au-dessus 
de  la  mince  membrane  amorphe  sur  laquelle  repose,  comme  on  sait,  l’é¬ 
pithélium,  une  couche  d’éléments  embryonnaires  pressés  les  uns  contre 
les  autres.  {Voy.  fig.  56,  cc.) 


Fig.  36.  —  Coupe  perpendiculaire  de  la  muqueuse  trachéale  revêtue  d’une  fausse  membrane. 
—  a,  Couches  profondes  de  la  fausse  membrane  développée  à  la  place  de  l’épithélium.  —  b, 
Membrane  amorphe  séparant  l’épithélium  du  chorion  muqueux.  D’après  liindfleisch,  elle  se¬ 
rait  perforée  par  des  pores  au  travers  desquels  les  éléments  de  nouvelle  ■formation,  cc, 
pourraient  passer  dans  les  parties  profondes  de  la  fausse  membrane.  —  d,  Conduit  excréteur 
d’une  glande  muqueuse  dont  le  produit  de  sécrétion  soulève  la  fausse  membrane.  (Rindfleisch.) 

Dans  le  pharynx  (ainsi  qu’à  la  face  postérieure  de  l’épiglotte  et  sur  les 
cordes  vocales),  la  néoformation  est  beaucoup  plus  étendue,  les  couches 
superficielles  sont  infiltrées  de  corpuscules  de  pus,  et  jusque  dans  les  cour 
ches  profondes  on  observe  parfois  de  nombreux  éléments  autour  des  ca¬ 
pillaires.  Dans  ces  derniers  temps,  Buhl,  dont  les  idées  auraient  besoin 
d’être  contrôlées  avant  d’être  acceptées  sans  réserve,  a  beaucoup  insisté 
sur  cette  néoformation  d’éléments  delà  muqueuse.il  prétend  qu’elle  peut 
s’étendre  à  une  certaine  distance  des  limites  de  la  fausse  membrane  et  se 
propager  même  hors  de  la  muqueuse.  Dans  un  cas  de  paralysie  diphthé- 
ritique,  il  a  trouvé  le  nevriième  très-épaissi  autour  des  ganglions  rachi¬ 
diens,  et,  généralisant  ce  fait,  il  veut  lui  faire  jouer  un  grand  rôle  dans  la 
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production  des  paralysies  diphtliéritiques.  Nous  nous  bornons  à  signaler 
la  théorie  de  Buhl  ;  l’avenir  dira  si  elle  a  quelque  fondement. 

Voyons  maintenant  comment  s’opère  la  chute  des  fausses  membranes. 
Dans  le  pharynx,  à  mesure  que  la  maladie  s’épuise,  les  cellules  inces¬ 
samment  formées  dans  les  couches  supérieures  du  chorion,  au  lieu  de  su¬ 
bir  la  dégénération  fibrineuse  que  nous  avons  précédemment  décrite,  con¬ 
servent  les  caractères  de  l’état  embryonnaire  et,  mélangées  au  sérum  ex¬ 
halé  de  la  muqueuse,  constituent  une  couche  purulente  qui  détache  la 
pseudo-membrane. 

Dans  le  larynx,  ce  détachement  est  encore  plus  facile  par  le  fait  de  la 
structure  de  la  muqueuse.  La  fausse  membrane  n’est,  à  aucun  moment  de 
son  développement,  intimement  unie  au  chorion;  elle  en  est  toujours  sépa¬ 
rée  par  la  lamelle  amorphe  normale  ;  de  plus  les  glandes,  dont  le  conduit 
excréteur  est  oblitéré  par  la  fausse  membrane  continuant  à  sécréter,  le 
produit  excrété  vient  en  s’accumulant  soulever  la  fausse  membrane  et 
contribue  à  hâter  son  expulsion. 

Ce  n’est  pas  là  d’ailleurs  tout  le  processus,  et  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  la  fausse  membrane,  au  moment  où  elle  se  détache,  offre  la  même 
résistance  que  dans  les  premiers  temps  après  sa  formation  ;  elle  a  subi 
des  modifications  évidentes.  Il  paraît  que  la  fibrine  qui  entre  dans  sa 
composition  peut  se  transformer,  partiellement  au  moins,  en  mucine  ;  à 
cela  il  faut  joindre  la  production  de  granulations  graisseuses  qui  changent 
la  couleur  et  la  consistance  de  la  fausse  membrane,  et  le  développement 
à  peu  près  constant  de  champignons. 

La  diphthérie  cutanée  n’a  pas  été  étudiée  d’une  manière  spéciale. 

B.  Lésions  des  ganglions.  — Les  ganglions  où  viennent  aboutir  les  lym¬ 
phatiques  des  muqueuses  affectées,  sont  le  siège  de  lésions  variables  con¬ 
sistant,  dans  les  cas  les  plus  légers,  en  une  simple  hyperémie  avec  légère 
tuméfaction  ;  pouvant,  dans  les  cas  graves,  aboutir  à  un  ramollissement 
très-prononcé  et  à  la  suppuration.  Nous  n’avons  pas  à  insister  longuement 
sur  les  caractères  anatomiques  de  cette  adénite,  qui  n’ont  rien  de  carac¬ 
téristique.  Quand  elle  est  un  peu  intense,  le  tissu  conjonctif  périphérique 
participe  au  travail  phlegmasique. 

C.  Poumons,  -r—  Ce  sont  généralement  les  organes  les  plus  affectés;  mais 
il  convient  de  remarquer  qu’aux  lésions  causées  par  le  diphthérie,viennent 
s’ajouter  des  altérations  d’origine  purement  mécanique  (l’emphysème  par 
exemple),  si  la  diphthérie,  par  son  siège,  produit  de  la  dyspnée.  La  con¬ 
gestion  à  différents  degrés  existe  presque  toujours ,  soit  générale,  soit 
partielle;  l’atélectasie  d’un  certain  nombre  de  lobules  est  aussi  très- 
fréquente;  mais  la  lésion  la  plus  importante  est  la  broncho-pneumonie  ou 
pneumonie  lobulaire  étendue  à  la  plus  grande  partie  des  bords  posté¬ 
rieurs  et  de  la  base  des  poumons.  Elle  existe  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  de  croup  terminés  par  la  mort,  et  on  peut  la  rencontrer,  alors 
même  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  trachéotomie,  en  l’absence  de  diphthérie  la¬ 
ryngée.  Son  développement  peut  être  très-rapide.  Péter  dit  l’avoir 
trouvée  dès  le  troisième  jour  de  la  diphthérie.  {Gaz.  Iiebd.  1865,  p.  687.) 
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De  petites  ecchymoses  sous-pleurales  sont  assez  fréquentes  ;  il  est  pro¬ 
bable  que  leur  origine  est  mécanique.  L’apoplexie  pulmonaire  est  au  con¬ 
traire  très-rare. 

D.  Le  FOIE  et  les  reins  peuvent  être  sains  en  apparence  ;  cependant  sur¬ 
tout  dans  les  reins,  on  observe  très-fréquemment  l’altération  parenchy¬ 
mateuse,  caractérisée  par  l’augmentation  de  volume  et  le  défaut  de  trans¬ 
parence  des  cellules  (Virchow),  altération  si  commune  dans  les  pyrexies. 
Dans  quelques  cas  la  néphrite  parenchymateuse  est  très-accusée. 

E.  La  RATE  n’est  généralement  pas  altérée  d’une  manière  appréciable. 
Assez  rarement  elle  présente  la  tuméfaction  qui  lui  est  propre  dans  les 
maladies  infectieuses. 

F.  La  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif  n’offre  pas  de  lé¬ 
sions  spéciales. 

6.  Système  nerveüx.  —  L’encéphale  est  fréquemment  congestionné; 
mais  il  faut  tenir  compte  de  l’asphyxie  crôupale. 

L’état  de  la  moelle  (dans  le  cas  où  est  survenue  une  paralysie)  demande 
des  recherches  plus  exactes  que  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  faites  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  Dans  un  seul  cas,  auquel  par  conséquent  son  isolement  enlève 
la  plus  grande  partie  de  sa  valeur,  Buhl  a  trouvé  récemment  (1867),  chez 
un  homme  de  quarante-cinq  ans,  des  lésions  des  racines;  les  racines  an¬ 
térieures  et  postérieures,  au  niveau  de  leur  union,  y  compris  le  gan¬ 
glion  spinal,  avaient  un  volume  presque  double  et  présentaient  des  extra¬ 
vasations  sanguines.  La  cause  de  l’augmentation  de  volume  résidait  dans 
un  épaississement  du  névrilème;  l’altération  atteignait  un  plus  haut  degré 
dans  les  régions  lombaires;  les  nerfs  périphériques  n’ont  pas  été  exa¬ 
minés. 

En  1862,  Charcot  et  Vulpian  ont  publié  le  premier  cas  dans  lequel  des 
altérations  locales  des  nerfs  aient  été  observées  dans  la  paralysie  du  voile 
du  palais.  Les  nerfs  musculaires  du  voile  n’étaient  plus  constitués  que  par 
des  tubes  entièrement  vides  du  milieu  médullaire,  et  sur  le  nevrilètne 
on  apercevait  de  nombreux  corps  granuleux,  elliptiques  pour  la  plupart,, 
et  quelquefois  pourvus  d’un  noyau  ;  quelques  fibres  musculaires  seule¬ 
ment  étaient  graisseuses.  (Comptes  rendus  de  la  Société  debiolog.,l%6‘i.) 

L’un  de  nous  a  pu  récemment  faire  l’examen  d’un  cas  semblable. 

H.  Muscles. —  Le  cœur  est  le  plus  souvent  à  l’état  normal  ;  quelquefois 
il  y  a  de  petites  suffusions  hémorrhagiques  sous  -  péricardiques.  Dans 
quelques  cas,  ses  fibres  ont  présenté  une  dégénérescence  graisseuse  ma¬ 
nifeste.  Le  système  musculaire  général  est  habituellement  sain.  Parfois  (il 
s’agissait  probablement  de  diphthérie  maligne)  on  a  trouvé  un  certain 
nombre  de  muscles  atteints  de  dégénération  graisseuse  ;  il  n’y  avait  pas 
d’ailleurs  de  paralysie. 

Quant  aux  muscles  paralysés,  leur  étude  microscopique  a  été  faite  as¬ 
sez  souvent  pour  qu’on  puisse  rejeter  en  connaissance  de  cause  l’idée  de 
Zenker,  émise  sous  forme  dubitative  d’ailleurs,  à  savoir  que  la  paralysie 
pourrait  être  expliquée  par  une  dégénération  musculaire. 

Les  muscles  sous-jacents  aux  muqueuses  diphthéritiques  présentent 
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habituellement,  comme  on  sait,  une  degénération  d’un  certain  nombre 
de  fibres. 

I.  Altération  du  sang.  —  Elle  n’est  manifeste)  que  dans  la  diphthérie 
maligne.  C'est  à  Millard  que  l’on  doit  de  l’avoir  fait  connaître  (1858). 
Dans  cinq  cas  de  diphthérie  nasale,  cet  observateur  a  noté  que  le  sang 
présentait  une  couleur  brune,  comparable  à  celle  du  jus  de  pruneaux  ou 
du  jus  de  réglisse.  «  Il  tache  les  doigts  presque  comme  la  sépia  et  com¬ 
munique  aux  organes  qui  en  sont  imprégnés  (viscères  et  muqueuses)  une 
teinte  sale  caractéristique  ;  lui-même  est  trouble  et  légèrement  bourbeux; 
les  caillots  qu’il  forme  ont,  à  part  leur  mollesse,  une  sorte  de  ressem¬ 
blance  avec  du  résiné  trop  cuit.  Ajoutons,  comme  dernier  trait,  que 
souvent  les  artères,  au  lieu  d’être  vides,  en  contiennent  presque  autant 
que  les  veines.  »  (A.  Millard,  thèse,  p.  37.) 

M.  Peter  (1859)  a  vu  la  même  altération  dans  plusieurs  cas  d’angine 
maligne.  Pourtant,  dans  les  formes  le  plus  franchement  infectieuses, 
elle  ne  se  présente  pas  toujours  avec  des  caractères  aussi  tranchés,  et 
souvent  on  ne  constate  qu’un  certain  degré  de  fluidité  du  sang.  L’ana¬ 
lyse  chimique  n’en  a  pas  été  faite,  à  notre  connaissance  du  moins; 
quant  à  l’examen  microscopique,  nous  ne  savons  s’il  a  été  pratiqué  dans 
les  cas  où  l’altération  présentait  les  caractères  typiques  qu’a  décrits  Mil¬ 
lard.  Nous  n’avons  pas  eu  nous-même  l’occasion  de  rencontrer  des  cas 
semblables.  Bouchut  a  insisté  sur  l’excès  relatif  des  globules  blancs  ; 
mais  cette  lésion  n’a  rien  de  spécifique.  Rappelons  enfin  que  Hueter  et 
Tommasi  auraient  constaté  la  présence  d’organismes  probablement  vé¬ 
gétaux  dans  le  sang  de  plusieurs  malades. 

Symptômes. — La  diphthérie,  considérée  comme  espèce  nosologique, 
présente  une  unité  suffisante,  si  l’on  se  borne  à  l’étude  de  ses  causes  et 
de  l’anatomie  pathologique  de  son  produit  essentiel.  Il  n’en  est  plus  de 
même  et  l’unité  disparaît  si  l’on  veut  décrire  un  type  idéal  de  symptômes 
propres  à  tous  les  cas  de  diphthérie.  La  cause  de  cette  difficulté  réside  dans 
ce  fait  que  le  siège  d’une  maladie  influe  beaucoup  sur  les  symptômes 
qu’elle  présente.  Il  y  a  des  maladies  presque  insignifiantes  en  elles-mêmes 
et  qui  tirent  toute  leur  valeur  nosologique  ou  toute  leur  gravité  du  siège 
qu’elles  occupent.  Un  rhumatisme  articulaire  aigu,  peu  intense,  tant  qu’il 
n’occupe  qu’un  petit  nombre  de  jointures,  ne  donne  lieu  qu’à  des  symp¬ 
tômes  sans  gravité.  Qu’il  atteigne  l’endocarde  et  le  danger  naît  ;  les 
symptômes  sont  encore  bien  différents  et  plus  graves  si,  au  lieu  de  la 
séreuse  d’une  articulation  ou  delà  membrane  interne  du  cœur,  c’est  l’en¬ 
veloppe  membraneuse  du  cerveau  qui  est  atteinte  par  la  maladie.  Pour  la 
diphthérie,  l’influence  du  siège  est  telle,  qu’on  doit  renoncer  à  tracer  un 
tableau  d’ensemble  de  la  maladie. 

Si  l’on  se  place  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  il  n’y  a 
pas  un  diphthérique,  il  y  a  un  malade  atteint  d’angine,  un  malade 
atteint  de  croup  avec  menace  d’asphyxie,  un  malade  affecté  d’une 
diphthérie  plus  ou  moins  généralisée  et  dont  l’action  mécanique  est 
moins  redoutable  que  l’action  toxique.  Quand  l’espèce  est  formée  de 
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■variétés  trop  disparates,  il  faut  se  résigner  à  décrire  non  l’espèce,  mais 
des  types  variés. 

On  peut  reconnaître  différentes  formes  de  diphthérie.  Nous  en  admet¬ 
trons  trois.  (Trousseau.) 

1“  Forme  simple.  La  maladie  est  localisée  et  n’occupe  qu’un  point 
isolé  ;  elle  n’a  pas  de  tendance  à  s’étendre.  Les  symptômes  locaux  sem¬ 
blent  devoir  attirer  surtout  l’attention  du  médecin,  et  il  n’y  a  point  ce 
que  l’on  appelle  un  état  général  grave. 

2“  Forme  infectieuse.  La  maladie,  au  début,  semble  locale,  mais  elle 
gagne  progressivement  du  terrain  et  se  propage  ;  elle  manifeste  des  symp¬ 
tômes  d’intoxication. 

3“  Forme  toxique  d’emblée. 

En  divisant  ainsi  arbitrairement  la  maladie  en  trois  formes,  nous 
avons  pour  but  la  facilité  de  la  description.  Ce  n’est  pas  une  classification 
scientifique  et  définitive.  La  maladie  est  une  et  elle  n’est  multiple  dans  ses 
formes  que  par  le  degré  de  son  intensité  ou  le  hasard  de  son  siège  ana¬ 
tomique. 

Forme  simple,  non  infectieuse.  —  Elle  débute  en  général  par  un  élat 
fébrile  médiocre.  11  y  a  toujours  du  malaise  et  une  sensation  de  courba¬ 
ture,  surtout  lorsque  c’est  d’une  angine  qu’il  s’agit,  car  c’est  le  siège  qui 
détermine  principalement  l’état  général  ;  les  angines,  quelque  bénignes 
qu’ elles  doivent  être,  fussent-elles  même  simplement  inflammatoires  ou 
herpétiques,  donnent  lieu  le  plus  souvent  à  une  fièvre  intense,  à  des  ma¬ 
nifestations  d’ensemble  qui  dépassent  de  beaucoup,  par  leur  gravité  ap¬ 
parente,  la  valeur  réelle  de  la  maladie  locale.  11  peut  donc  arriver  que  la 
diphthérie  des  amygdales,  du  voile  du  palais  ou  du  pharynx,  quoique 
peu  étendue,  donne  lieu  tout  d’abord  à  un  certain  état  fébrile. 

La  fausse  membrane  peut  se  montrer  sous  différentes  formes  ;  elle  peut 
être  largement  étendue,  ou  ne  former  qu’un  point,  une  série  de  points, 
ressembler  à  l’herpès  tonsillaire;  il  peut  même  se  faire  que  la  diphthérie 
bénigne  de  la  gorge  soit  accompagnée  d’herpès  vrai  des  lèvres.  Et  cepen¬ 
dant  le  malade  atteint  de  diphthérie  bénigne  pourra  transmettre  la  forme 
la  plus  grave  à  un  autre  malade.  Là  est  l’unité  de  la  maladie.  Dans  les 
cas  ordinaires,  la  diphthérie  de  la  gorge  débute  par  une  rougeur  du 
pharynx,  un  gonflement  des  amygdales,  d’une  seule  amygdale  le  plus 
souvent.  «  On  voit  bientôt  apparaître,  dit  Trousseau,  sur  celle-ci,  une  tache 
blanchâtre  très-nettement  circonscrite,  formée  d'abord  par  une  couche 
ressemblant  à  du  mucus  coagulé,  demi-transparent,  qui  se  concrète,  s’é¬ 
paissit  et  prend  très-rapidement  une  consistance  membraniforme.  Cette 
exsudation,  dans  les  premiers  moments  de  sa  formation,  se  détache  fa¬ 
cilement  de  la  membrane  muqueuse,  à  laquelle  il  n’adhère  que  par  des 
filaments  très-déliés  qui  pénètrent  dans  les  follicules  mucipares.  »  Parmi 
les  signes  qui  ont  été  considérés  comme  à  peu  près  invariables  et  propres 
à  faire  distinguer  l’angine  diphthéritique  de  l’angine  couenneuse  vulgaire, 
l’un  des  plus  caractéristiques  est  l’engorgement  ganglionnaire,  rare  dans 
celle-ci  et  habituellement  très-marqué  dans  celle-là.  Trousseau  y  insis- 
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tait  particulièrement;  il  en  faisait  un  signe  pathognomonique.  «  C’est  là, 
<lisait-il,  un  phénomène  à  peu  près  invariable,  et  qui  ne  manque  pas  une 
fois  sur  dix.  » 

Quelques  auteurs  modernes  sont  moins  affirmatifs  sur  cette  distinction 
absolue  qui  existerait  entre  l’angine  couenneuse  vulgaire  bénigne  et  la 
diphthérie.  La  confusion  qui  s’est  établie  entre  la  diphthérie  partielle  non 
envahissante  et  l’angine  herpétique  est  telle,  que  l’angine  couenneuse  est 
presque  toujours  rapportée  à  l’hsrpès  et  l’angine  diphthéritique  bénigne 
oubliée  ou  niée. 

Il  suffit  de  suivre  une  épidémie,  soit  de  visu,  soit  en  lisant  les  récifs 
nombreux  et  impartiaux  qui  nous  ont  été  transmi?,  pour  voir  que  dans  un 
même  lieu  et  au  même  moment,  diverses  personnes  sont  atteintes  de  la 
diphthérie  à  tous  ses  degrés  et  avec  toutes  ses  variétés,  depuis  l’intoxica¬ 
tion  rapidement  mortelle,  jusqu’à  la  simple  tache  bénigne  de  l’amygdale. 

Le  zèle  thérapeutique  nuit  à  la  clarté  des  faits  ;  le  médecin  se  hâte  par¬ 
fois  de  cautériser  le  point  malade  et  se  réjouit  de  son  intervention  bien¬ 
faisante,  sans  tenir  compte  de  la  bénignité  du  mal  qui,  peut-être,  n’avait 
pas  de  tendance  à  s’étendre,  et  aurait  guéri  sur  place  spontanément. 

La  durée  de  ces  angines  diphthéritiques  bénignes  est  courte,  et  la 
symptomatologie  en  est  peu  accentuée.  En  quelques  jours  la  guérison 
survient.  Elles  ne  sont  pas  accompagnées  d’albuminurie,  ni  suivies  ha¬ 
bituellement  de  paralysie. 

Comme  type  de  la  diphthérie  simple,  nous  venons  d’esquisser  briève¬ 
ment  la  physionomie  de  sa  localisation  à  la  gorge.  Mais,  sans  devenir 
pour  cela  infectieuse,  la  maladie  peut  gagner  (le  cas  n’est  pas  rare)  le 
larynx ,  et  produire  un  croup  dans  lequel  les  symptômes  d’infection 
faisant  défaut,  ce  qui  tue  le  malade,  c’est  tout  uniquement  l’asphyxie  (et 
parfois  des  complications  pulmonaires),  c’est  la  forme  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  strangulatoire. 

Forme  infectieuse.  — Pour  la  commodité  de  la  description,  prenons 
encore  l’angine  comme  type  :  la  maladie  peut  débuter  comme  dans  le  cas 
précédent  et  ne  pas  laisser  voir  tout  d’abord,  même  à  un  œil  exercé,  la 
gravité  quelle  va  revêtir.  Au  bout  d’un  temps  variable  l’affection  locale 
se  généralise,  les  fausses  membranes  s’étalent  en  nappe  et  recouvrent 
le  fond  de  la  gorge,  parfois  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  elles  ga¬ 
gnent  le  larynx,  la  trachée,  les  grosses  bronches  et  même  les  ramifica¬ 
tions  bronchiques.  Autrefois  (Bretonneau,  Hussenot,  thèses  de  Paris, 
1837),  on  croyait  cetté  extension  rare;  on  sait  maintenant,  grâce  à  plu¬ 
sieurs  observateurs,  qu’elle  est  assez  commune,  au  moins  dans  certaines 
épidémies  (54  sur  121,  Peter);  le  même  observateur  a  aussi  montré 
qu’elle  peut  survenir  très-rapidement. 

L’extension  des  fausses  membranes  au  larynx  est  la  règle  dans  la  diph¬ 
thérie  infectieuse.  Mais  nous  venons  de  voir  précédemment  qu’elle  est 
loin  d’être  à  elle  seule  un  signe  d’infection  ;  la  propagation  des  fausses 
membranes  du  côté  des  fosses  nasales  ou  bien  à  une  surface  de  peau 
dénudée  est  bien  plus  significative. 
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A  ces  signes  d’infection  tirés  de  la  généralisation  des  fausses  mem¬ 
branes,  il  faut  joindre  ceux  que  fournissent  les  caractères  objectifs  de  celles- 
ci,  leur  couleur  grise,  gris  noirâtre,  l’écoulement  facile  d’un  sang  noirâtre- 
et  ichoreux  quand  on  touche  la  gorge;  il  faut  y  ajouter  encore  l’engor¬ 
gement  ganglionnaire,  le  teint  plombé,  et  la  réduction  des  forces.  Généra¬ 
lement  l’albuminurie  ne  manque  pas  dans  cette  forme;  mais  on  sait 
qu’elle  n’est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  que  tous  ces  signes  existent  toujours  dans  la-  diphthérie  infec¬ 
tieuse  ;  ce  serait  d’autre  part  une  erreur  d’attacher  une  trop  grande  impor¬ 
tance  à  un  seul  d’entre  eux;  cependant  il  est  tel  d’entre  eux  qui,  même 
isolé,  permet  d’affirmer  l’intoxication, etc.  «Tout  enfant,  dit  E.  Barthez, 
atteint  de  croup  et  qui  a  un  coryza  couenneux  est,  à  mes  yeux,  atteint 
du  croup  infectieux,  de  même  que  celui  qui  présente  des  fausses  mem¬ 
branes  grises  et  d’apparence  gangréneuse.  »  (Lettre  à  Rilliet.  Gaz. 
hebd.,mQ.) 

La  diphthérie . secondaire  revêt  toujours  la  forme  infectieuse;  cela, 
explique  sa  gravité.  Le  début  alors  est  généralement  insidieux,  et  les 
symptômes  locaux  beaucoup  moins  accentués.  S’il  survient  chez  un 
malade  atteint  de  lièvre  typhoïde  une  angine  diphthérique,  le  malade  ne 
se  plaindra  pas  de  la  gorge  et  l’affection  ne  sera  reconnue  que  par  l’exa¬ 
men  direct,  iine  légère  recrudescence  de  la  fièvre,  voilà  le  plus  souvent,, 
tout  ce  qui  marque  le  début  de  la  diphthérie  secondaire  ;  encore  est-elle 
peu  prononcée  et  peu  durable. 

En  effet  (et  c’est  un  fait  à  noter),  l’infection  diphthéritique  ne  se  tra¬ 
duit  pas  par  un  mouvement  fébrile  de  quelque  importance.  La  fièvre 
d’une  angine  diphthérique  infectieuse  peut  ne  pas  surpasser  celle  d’une 
angine  sans  infection  ;  bn  peut  même  voir,  principalement  chez  l’enfant, 
la  température,  après  les  premiers  jours,  s’abaisser  au-dessous  de  la.nor- 
male  et  la  mort  arriver  dans  le  collapsus.  Le  poison  diphthéritique  n’est 
pas  un  poison  notablement  pyrogène  et  l’élévation  de  la  température 
que  présentent  si  souvent,  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  les 
petits  malades  qui  ont  subi,  la  trachéotomie  dépend  sans  aucun  doute,, 
pour  la  majeure  partie,  du  développementd’une  broncho-pneumonie. 

Les  deux  courbes  du  tableau  ci-joint  (Gg.57)peuvent  représenter  l’état  de 
la  temjDératurè  et  du  pouls  dans  l’une  des  variétés  de  l’angine  infectieuse. 
Elles  se  rapportent  à  un  enfant  de  5  ans  récemment  observé  par  l’un  de 
nous  dans  le  service  de  E.  Barthez.  La  maladie  datait  d’un  jour  seule¬ 
ment  quand  l’enfant  est  entré  à  l’hôpital;  on  voit  la  température  (prise 
dans  le  rectum)  tomber  au  taux  normal  dès  le  matin  du  troisième  jour 
et  s’y  maintenir  les  deux  matins  suivants. 

Le  soir  du  cinquième  jour  (20  mai)  et  surtout  le  lendemain,  la  tem¬ 
pérature  s’élève  de  nouveau  ;  ce  léger  mouvement  fébrile  coïncide  avec 
une  nouvelle  augmentation  de  volume  des  ganglions  sous-maxillaires;  les 
deux  matins  suivants,  abaissement  progressif  (avec  oscillation  diurne 
d’un  demi-degré).  La  mort  est  arrivée  le  dixième  jour,  la  température 
étant  à  57,5  (peut-être  même  au-dessous?).  Quant  au  pouls,  sa  chute 
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€st  des  plus  remarquables  si  l’on  tient  compte  de  l’âge  de  l’enfant  ;  quel¬ 
ques  heures  avant  la  mort,  il  était  insensible  et  a  dû  s’abaisser  au-dessous 
■de  50. 


Fig.  57.  —  Angine  inlectieute. 


C’est  là  un  cas  d’angine  infectieuse  terminée  par  collapsus.  Mais  ce 
•n’est  pas  la  variété  la  plus  commune. 

Les  complications  du  côté  des  poumons  sont  les  plus  fréquentes  dans  la 
■diphthérie  infectieuse;  elles  sont  dues  principalement  à  la  marche 
envahissante  de  la  pblegmasic  des  voies  aériennes.  —  Les  troubles 
■digestifs  (inappétence,  diarrhée,  quelquefois,  mais  rarement,  des  vomis¬ 
sements  presque  incoercibles)  ont  ensuite  une  grande  influence  sur  l'issue 
de  la  maladie.  Le  spbacèle  des  muqueuses  diphthéritiques  est  rare  ;  c’est 
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surtout  dans  la  diphthérie  secondaire  qu’on  l’observe  ;  nous  avons  déjà 
noté  ce  fait  à  propos  de  l’anatomie  pathologique  et  la  muqueuse  de  la 
gorge  y  est,  comme  on  sait,  plus  exposée  que  celle  du  larynx  (l’observation 
xxiii  de  la  thèse  d’Aug.  Millard  offre  un  curieux  exemple  de  sphacèle  de 
la  muqueuse  laryngée).  Quant  aux  hémorrhagies,  à  l'adénite  méritant  le 
nom  de  complication,  etc.,  c’est  plutôt  à  l’occasion  de  la  diphthérie 
toxique  qu’il  convient  de  les  signaler. 

La  diphthérie  infectieuse  aune  marche  plus  lente  que  la  diphthérie 
bénigne.  — Son  pronostic  est  grave  :  En  l’absence  de  signes  d’infec¬ 
tion,  on  a  encore  une  chance  sur  trois  de  sauver  par  la  trachéotomie, 
un  enfant  atteint  du  croup  ;  si  l’intoxication  est  manifeste,  on  n’en  a  pas 
une  sur  huit;  si  le  croup  est  secondaire,  le  pronostic  est  presque  nécessai¬ 
rement  fatal.  L’angine  secondaire  infectieuse,  sans  être  aussi  grave  que  le 
croup,  est  néanmoins  mortelle  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Forme  toxique  ou  maligne.  —  Le  danger,  dans  cette  forme,  ne  vient 
pas  de  la  localisation,  non  plus  que  de  complications  éloignées  ou  acci¬ 
dentelles  ;  il  résulte  de  l’intoxication  rapide  de  l’économie.  Presque  dès 
le  début,  le  malade  est  empoisonné  et  la  mort  arrive  avant  que  la 
diphthérie  ait  eu  le  temps  de  se  propager  au  larynx. 

Cette  forme  ne  diffère  donc  de  la  précédente  que  par  ce  seul  fait  que 
l’intoxication  arrive  plus  rapidement.  Ce  qui  domine,  c’est  la  prostration 
des  forces;  dès  les  premiers  jours,  le  pouls  quoique  fréquent,  est  petit  et 
faible.  La  chaleur  est  quelquefois  intense  ;  si  la  marche  de  la  maladie 
est  très-rapide,  la  courbe  de  la  température  et  celle  du  pouls  peuvent 
être  fortement  ascendantes.  Par  contre,  dans  beaucoup  de  cas  de 
diphthérie  maligne  à  marche  moins  foudroyante,  c’est  un  collapsus 
très-marqué  que  l’on  observe.  Le  pouls  devient  rapidement  très-lent; 
la  peau  et  les  extrémités  se  refroidissent  :  la  température  des  parties 
centrales  elles-mêmes  s’abaisse  au-dessous  du  degré  normal. 

L’aspect  des  fausses  membranes  de  la  gorge  peut  n’offrir  rien  de  par¬ 
ticulier,  la  lésion  locale  n’étant  pas  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’intoxi¬ 
cation  ;  mais  elles  ont  souvent  une  coloration  gris  noirâtre  que  déjà  nous 
avons  signalée;  quelquefois  enfin,  d’après  Trousseau,  elles  ont  une 
manière  d’être  spéciale  «  d’un  jaune  fauve  ;  elles  reposent  sur  des  tissus 
d’une  coloration  rouge  livide,  et  les  parties  sont  souvent  œdématiées.  Les 
malades  se  plaignent  de  douleur  de  gorge,  de  sécheresse,  de  difficulté 
pour  avaler  quelquefois  bien  avant  qu’il  existe  ni  production  couenneuse, 
ni  même  de  rougeur,  ni  rien  d’apparent  en  quelque  point  que  ce  soit 
du  pharynx.  » 

Signalons  encore  la  gangrène  de  la  muqueuse  pharyngée,  qui  dans 
des  cas  rares,  mais  incontestables  se  surajoute  à  la  diphthérie.  Quoi  qu’en 
ait  dit  Bretonneau,  presque  toujours  le  cliorion  de  la  muqueuse  gutturale 
est  le  siège  de  lésions  inflammatoires  sur  lesquelles  nous  avons  insisté 
dans  la  partie  anatomique  de  cet  article  :  le  sphacèle  n’est  que  l’abou¬ 
tissant  d’une  altération  plus  profonde,  plus  étendue  que  d’ordinaire  ;  son 
existence  n’a  rien  d’étrange. 
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Avec  le  mal  de  gorge,  ou  peu  de  temps  après,  se  montre  un  gonflement 
énorme  des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  avec  participation  du 
tissu  cellulaire  ambiant  à  la  phlegmasie.  Celle-ci  peut  promptement 
aboutir  à  la  suppuration  si  les  lésions  de  la  gorge  peuvent  n’offrir  rien  de 
caractéristique;  il  n’en  est  pas  de  même  de  cette  adénite  qui  ne  manque 
jamais  dans  la  forme  maligne  de  la  diphthérie  et  qui,  suivant  l’expression 
de  Trousseau  «  sent  sa  peste  ;  »  pestiferi  morbi  naturam  redolens,  disait 
Mercatus.  La  tuméfaction,  dès  lors,  peut  être  si  colossale,  qu’on  a  vu  la 
circonférence  du  cou  dépasser  celle  de  la  tête. 

Quelquefois  la  peau  qui  recouvre  les  parties  tuméfiées  prend  une  rou¬ 
geur  érysipélateuse  qu’avait  déjà  notée  Borsieri;  «  nec  rarum  est,  in 
hujus  modi  morbo,  præsertim  cum  epidemice  diffunditur,  circa  collum, 
pectus  et  brachia  erumpere  ruborem  quondam  erysipelotodem,  sæpè  cum 
papulis  morbillosis  conjunctum  aut  exanthemata  miliaria,  papulasve 
rubras  in  summam  cutem  alicubi  prodire,  quin  imo  parotides  ipsas  glan- 
dulasve  maxillares  jugularesve  tumefieri  ac  dolere.  »  (De  angina  maligna.) 

En  même  temps  les  fausses  membranes  envahissent  les  narines  (si  déjà 
elles  n’étaîent  pas  atteintes),  cette  propagation  s’annonce  quelquefois  par 
une  épistaxis,  le  plus  souvent  par  un  écoulement  séreux,  abondant,  puis 
ichoreux,  sanieux  ;  doué  de  propriétés  irritantes,  énergiques,  ce  liquide 
ulcère  la  peau  des  orifices  des  narines,  et  des  fausses  membranes  se  déve¬ 
loppent  promptement  sur  ces  ulcérations. 

La  diphthérie  gagne  aussi  le  canal  nasal  ;  elle  s’accuse  alors  par  le  lar 
moiement  qui  ne  manque  presque  jamais,  selon  Trousseau.  Dans  quelques 
cas  les  fausses  membranes  envahissent  même  le  grand  angle  de  l’œil  ; 
la  conjonctive  tout  entière  s’injecte  ;  les  paupières  se  tuméfient  et  une 
sécrétion  jaune  abondante  s’établit,  la  trompe  d’Eustache  est  affectée  de 
la  même  manière. 

Les  épistaxis  ne  sont  pas  seulement  un  signe  avant-coureur  du  coryza 
couenneux.  Souvent  elles  continuent,  et  se  répétant  à  diverses  reprises, 
elles  constituent  une  cause  d’affaiblissement  pour  le  sujet,  surtout  s’il 
s’agit  d’un  enfant,  mais  avant  tout  elles  sont  un  indice  de  septicité. 
Déjà  au  dix-septième  siècle  de  Heredia  signalait  ce  fait.  «Malignam  signi- 
ficationem  præbet  sanguis  stillans  a  naribus.  »  Au  dix-huitième  siècle 
(1746),  un  auteur  Français,  Malouin,  renouvelait  cette  observation. 
Quelquefois  les  hémorrhagies  se  produisent  sur  différents  points  :  nez, 
bouche,  anus,  vessie,  et  même  à  la  peau  (Peter)  ;  mais  parmi  les  cas  cités 
il  s’en  trouve  qui  présentaient  cette  particularité  importante  que  le  sujet 
était  atteint  d’une  fièvre  éruptive,  d’où  l’on  doit  conclure  que  la  diphthérie 
n’était  pas  la  seule  cause  de  ces  hémorrhagies  multiples. 

La  teinte  pâle  des  téguments  n’est  pas  due  uniquement  aux  hémor¬ 
rhagies  ;  elle  existe  lors  même  que  celles-ci  font  défaut  et  résulte  de  Tin- 
toxication  générale.  On  a  noté  parfois  que  la  muqueuse  de  la  gorge 
présentait,  après  la  rougeur  du  début,  la  même  décoloration. 

Quand  la  diphthérie  maligne  a  une  marche  lente,  on  peut  espérer 
sauver  quelques  malades,  mais  si  sa  marche  est  très-rapide  (on  la  désigne 
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alors  sous  Ic'  nom  de  foudroyante),  les  accidents  se  déroulent  d’une 
manière  fatale  et  irrésistible  :  développement  de  fausses  membranes  sur 
les  amygdales,  le  voile  du  palais  et  le  pharynx,  et  dans  les  narines,  engor-; 
gement  des  ganglions  du  col  et  du  tissu  cellulaire  cervical,  fièvre,  délire,, 
stupeur,  mort  en  quarante-huit  heures.  Plusieurs  médecins  ont  succombé 
de  cette  façon. 

L’origine  de  la  diphthérie  maligne  n’est  point  autre  que  celle  des 
autres  formes  de  la  diphthérie.  C’est  soit  une  épidémie,  soit  la  contagion 
reçue  d’un  malade  atteint  d’une  des  formes  quelconques  de  la  maladie, 
fût-ce  même  la  plus  bénigne.  Tous  les  auteurs  qui  ont  relaté  des  faits 
de  cette  nature  sont  d’accord  sur  ce  point.  Trousseau  entre,  autres,- 
déclare  avoir  observé  plus  de  vingt  exemples  de  diphthérie  maligne  à 
Paris,  en  quelques  années. 

E.  Barthez  {Bulletin  de  la  Soe.  médic.  des  hôpitaux,  1858)  a  proposé 
d’admettre  une  quatrième  forme  :  forme  chronique,  dans  laquelle  on  voit 
les  fausses  membranes  persister  des  semaines  entières  et  se  reproduire 
avec  une  extrême  ténacité.  Il  n’en  rapporte  qu’une  seule  observatian. 
Les  exemples  en  sont  d’ailleurs  excessivement  rares.  Le  Mémoire  d’I- 
sambert  renferme  un  fait  que  l’on  peut  y  rattacher  ;  il  s’agit  d’un  in¬ 
terne  des  hôpitaux  qui  fut  atteint  de  diphthérie  nasale  et  qui,  à  diverses 
reprises,  pendant  plusieurs  mois,  continuait  à  moucher  des  fausses  mem¬ 
branes. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  deux  phénomènes  peu  importants 
d’ailleurs,  mais  sur  lesquels  s’est  fixée  l’attention  dans  ces  dernières 
années  et  que  nous  avons  laissés  de  côté  dans  la  description  sommaire 
que  nous  venons  de  tracer  des  trois  formes  de  la  diphthérie,  parce  qu’ils 
n’appartiennent  en  réalité  à  aucune  d’entre  elles,  d’une  manière  spéciale; 
nous  voulons  parler  de  l’ albuminruie  et  des  éruptions  scarlatiniformes. 
Nous  terminerons  ensuite  ce  chapitre  par  un  court  exposé  des  notions, 
bien  vagues  encore,  que  nous  possédons  sur  les  paralysies  diphthéritiques. 

L’albuminurie  a  été  découverte  il  y  a  une  douzaine  d’années  par  Wade 
(de  Birmingham),  puis  isolément  en  France  dans  le  cours  des  deux  années 
suivantes,  par  Abeille  et  par  G.  Sée.  Elle  existe  en  réalité  assez  fréquem¬ 
ment,  surtout  dans  les  cas  infectieux,  mais  elle  n’est  nullement  en  rapport 
avec  le  degré  de  gravité  de  la  diphthérie.  Quelquefois,  elle  survient  dès 
le  début;  jamais  elle  n’apparaît  plus  tard  que  le  premier  septénaire;  sa 
durée  est  variable,  généralement  courte;  parfois  elle  se  montre  d’unC' 
manière  intermittente.  (Bouchut  et  Empis.)  Le  dépôt  albumineux  obtenu 
par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique  est  en  général  assez  abondant  ;  on  a  dit 
que  l’urine  diphthéritique  n’était  jamais  sanguinolente  ;  ce  fait  a  été  con¬ 
testé  ;  par  l’examen  microscopique,  on  acquiert  en  effet  la  preuve  que 
des  globules  rouges  peuvent  passer  dans  l’urine;  Müller  dit  n’avoir  ja¬ 
mais  pu  y  constater  de  cylindres  fibrineux,  résultat  qui  a  été  égale¬ 
ment  contredit  par  d’autres  observations.  (R.  Fôrster.) 

La  rareté  d’une  hydropisie  concomitante  est  un  fait  d’observation 
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bien  digne  de  remarque.  On  a  aussi  insisté  (Steinbômer  et  d’autres)  sur 
l’absence  d’accidents  anémiques,  mais  nous  croyons  cette  assertion  trop 
absolue  ;  en  fait,  ces  cas  sont  excessivement  rares;  mais  ce  serait  aller 
trop  loin  que  de  nier  qu’ils  aient  été  observés  à  la  suite  de  l’albuminurie 
diphthérique. 

En  réalité,  l’albuminurie  n’a  pas  une  grande  importance  pratique;  elle 
n’est  généralement  pas  la  source  d’accidents;  sa  signification  pronostique 
est  nulle  ;  tout  au  plus  peut-elle  servir,  dans  certains  cas  douteux,  à  fixer  le 
diagnostic  incertain  entre  la  diphthérie  et  l’angine  herpétique,  mais,  théo¬ 
riquement,  l’albuminurie  diphthérique  présente  un  certain  intérêt;  sa  pa- 
•thogénie  est  encore  à  éclaircir.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  maintenant  d’une 
manière  un  peu  vague,  c’est  qu’elle  se  lie  vraisemblablement  à  l’état  gé¬ 
néral  de  l’économie  ;  elle  contribue  à  rapprocher  l’une  de  l’autre,  dans 
le  cadre  nosologique,  la  diphthérie  de  la  scarlatine. 

On  a  dit,  mais  à  tort,  que  l’albuminurie  résultait  de  l’asphyxie  crou- 
pale.  Cette  explication  tombe  devant  le  fait,  quelle  existe  en  dehors  de 
toute  asphyxie. 

A  côté  de  l’albuminurie,  on  peut  mentionner  les  éruptions  scarlatini¬ 
formes,  signalées  par  G.  Sée  (1858),  sur  de  petits  malades  qui  venaient 
d’être  trachéotomisés.  C’est  généralement  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  après  l’opération,  qu’on  voit  apparaître  une  éruption  présen¬ 
tant,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  plus  grande  ressemblance  avec 
la  scarlatine.  D’autres  fois,  mais  plus  rarement,  l’éruption  a  les  caractères 
de  la  roséole  ou  bien  de  l’urticaire  discret  ou  confluent. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  G.  Sée  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  plusieurs  membres  ont  élevé  des  doutes  sur  la  réalité 
d’une  éruption,  qui  surviendrait  sous  l’influence  de  la  diphthérie,  et  ils  se 
sont  demandé  si  ce  n’était  pas  à  la  scarlatine  que  G.  Sée  avait  eu  affaire. 
Pour  un  certain  nombre  de  cas,  cette  interprétation  paraît  vraie,  elG.  Sée 
l’areconnu  lui-même.  Pour  quelques  autres,  le  diagnostic  est  douteux;  cer¬ 
tains  caractères,  tels  que  l’absence  de  fièvre,  le'peu  de  durée  de  l’éruption 
ne  peuvent  entraîner  la  conviction  en  faveur  d’un  rash,  attendu  qu’une 
scarlatine  extrêmement  atténuée  s’observe  assez  souvent  chez  de  jeunes  en¬ 
fants.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  faut  de  toute  nécessité 
mettre  la  scarlatine  hors  de  cause.  G.  Sée  a  cité  un  fait  péremptoire,  ce¬ 
lui  d’un  enfant  qui,  six  mois  plus  tard,  fut  atteint  d’une  scarlatine  parfaite¬ 
ment  caractérisée.  G.  Sée  a  encore  fait  valoir  un  argument  qui  a  sa  valeur, 
c’est  l’apparition  de  l’éruption  dans  les  quarante-huit  premières  heures  de 
l’entrée  à  l’hôpital;  il  faudrait  admettre,  puisque  la  scarlatine  a  une  incuba¬ 
tion  de  plusieurs  jours,  que  ces  enfants  ont  tous  contracté  la  scarlatine 
en  même  temps  que  la  diphthérie,  ce  qui  paraît  peu  vraisemblable.  Enfin 
l’éruption  ne  revêt  pas  toujours  la  forme  de  la  scarlatine,  et  elle  peut 
présenter  des  apparences  variées.  L’existence  d’un  rash  dans  le  cours  de 
la  diphthérie,  est  dans  certain  cas  indubitable;  ce  qui  est  encore  obscur, 
c’est  la  raison  de  son  apparition,  et  sa.  dépendance  vis-à-vis  de  la  maladie 
principale. 
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D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l’albuminurie  et  le  rash  diphthé- 
rique  ne  méritent  pas  ce  nom  de  complications . 'Nous  necroyons  pas  devoir 
revenir  sur  les  véritables  complications  de  la  diphthérie,  que  nous  avons 
brièvement  signalées  à  propos  des  formes  infectieuses  et  toxiques.  (Com¬ 
plications  pulmonaires ,  gastro-intestinales  ;  hémorrhagies ,  gangrè¬ 
nes,  etc.)  Nous  ne  dirons  rien  non  plus  des  maladies  intercurrentes  qm 
peuvent  venir  compliquer  la  diphthérie,  surtout  à  son  décours,  et  qui  ag¬ 
gravent  d’une  manière  si  fâcheuse  l’état  des  malades.  Ce  sont  des  com¬ 
plications  accidentelles,  sans  liaison  immédiate  avec  la  diphthérie,  et 
nous  tomberions  dans  Phistorie  des  faits  particuliers  en  insistant  sur  ce 
point.  Que  le  lecteur  veuille  bien  se  souvenir  que  c’est  seulement  un 
tableau  d’ensemble  que  nous  devons  lui  présenter.  Toutefois  nous  signa¬ 
lerons  un  état  cachectique  encore  mal  connu,  et  qui,  succédant  aux  mala¬ 
dies  intercurrentes  qui  viennent  compliquer  la  diphthérie,  paraît  être 
évidemment  le  résultat  de  l’action  combinée  des  deux  états  morbides 
sur  l’organisme.  Aucun  auteur  n’a  encore,  à  notre  connaissance  du 
moins,  insisté  sur  cet  état  de  cachexie,  qu’il  est  si  fréquent  d’observer 
dans  les  hôpitaux,  parce  que  les  flèvres  éruptives,  régnant  endémiquement 
dans  les  salles,  frappent  trop  souvent  les  convalescents  de  diphthérie.  A 
la  suite  d’une  de  ces  fièvres  éruptives,  de  la  rougeole  par  exemple,  on  voit 
le  petit  malade  tomber  dans  un  état  d’anémie  et  de  prostration  profondes. 
Des  bulles  de  pemphigus  se  développent  sur  différents  points  du  corps 
et  se  transforment  en  ulcérations  et  en  eschares.  S’il  n’y  a  pas  de  compli¬ 
cations  pulmonaires,  le  malade  est  apyrétique;  en  tout  cas,  la  fièvre  est 
très-modérée,  mais  l’inappétence  presque  absolue  et  la  diarrhée  amènent 
en  peu  de  jours  une  terminaison  fatale.  —  Ce  n’est  pas  la  diphthérie  qui 
entraîne  la  mort  ;  son  activité  est  épuisée  à  ce  moment  :  il  ne  se  pro¬ 
duit  plus  de  fausses  membranes  et  l’urine  n’est  pas  albumineuse. 

Des  paralysies  diphthériques.  —  Le  malade  convalescent  d’une  diphthé¬ 
rie,  quoique  paraissant  toucher  à  la  guérison,  est  encore,  pendant  un 
temps  variable  (huit  jours,  quinze  jours,  trois  semaines,  et  plus)  sous  la 
menace  d’accidents  sérieux,  qu’il  nous  reste  à  mentionner.  Dans  l’état 
actuel  de  la  science,  ils  constituent  l’un  des  points  les  plus  intéressants  et 
les  plus  obscurs  de  l’histoire  de  la  diphthérie. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  depuis  fort  longtemps,  l’apparition 
d’un  nasonnement  et  de  divers  accidents  paralytiques,  avait  été  notée 
dans  le  cours  et  à  la  suite  de  maux  de  gorge  malins.  De  nos  jours,  on  a 
démontré  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  coïncidence  fortuite,  et  qu’à  la  diph¬ 
thérie  se  rattachaient  avec  une  prédilection  particulière  certaines  para¬ 
lysies;  mais  on  n’est  pas  allé  au  delà,  et  quelque  ingénieuses  que  soient 
les  théories  qui  ont  été  imaginées  pour  expliquer  la  production  de  ces  pa¬ 
ralysies,  leur  mécanisme  est  encore  inconnu  :  aussi,  nous  permettra-t-on 
de  nous  borner  à  l’exposition  pure  et  simple  du  peu  que  nous  savons  sur 
ce  point,  sans  essayer  d’y  joindre  des  tentatives  prématurées  d’explica¬ 
tion. 

On  n’est  pas  exactement  fixé  sur  le  degré  de  leur  fréquence  ;  cela  est 
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regrettable  ;  car  cette  détermination  n’est  pas  sans  utilité  :  elle  est  un  des 
éléments  sur  lesquels  on  doit  se  baser  pour  décider  si  parmi  les  paraly¬ 
sies  consécutives  aux  maladies  aiguës,  la  paralysie  diphlhérique  mérite 
une  place  à  part.  Il  est  clair  que  si,  après  la  pneumonie,  l’érysipèle  ou  l’an¬ 
gine  simple,  on  observait  les  mêmes  phénomènes  paralytiques  qu’après 
la  diphtliérie  et  avec  la  même  fréquence,  il  ne  faudrait  pas  parler  de  pa¬ 
ralysie  diphthérique. 

.  H.  Roger,  se  basant  sur  un  relevé  des  cas  de  diphthérie  recueillis  dans 
tous  les  services  médicaux  de  l’hôpital  des  enfants  pendant  une  année 
(1860),  a  noté  des  accidents  de  paralysie  (pour  la  plupart  localisés  au 
pharynx)  chez  un  sixième  environ  de  malades.  Mais  il  fait  remarquer  que 
cette  proportion  déjà  considérable  doit  être  de  beaucoup  augmentée  parce 
que,  d’une  part,  quelques  enfants  ont  quitté  l’hôpital  dès  l’établissement 
de  la  convalescence  et  ont  été  perdus  de  vue,  et  que,  d’autre  part,  un 
rès-grand  nombre  succombant  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
n’arrivent  pas  à  la  période  où  pourrait  se  développer  la  paralysie.  C’est 
ainsi  qu’on  arrive  à  conclure  qu’elle  doit  se  développer  chez  un  quart  ou 
même  chez  un  tiers  des  sujets  qui  ne  succombent  pas  primitivement. 

La  plupart  des  observateurs  ont  donné  une  proportion  beaucoup  moins 
forte  ;  si  l’on  élimine  des  75  malades  soignés  par  Bouillon-Lagrange 
(Gazette  hebdomadaire,  1859),  25  qui  sont  morts  dans  la  première  pé¬ 
riode,  on  ne  trouve  que  4  cas  de  paralysie  chez  les  50  survivants.  C’est 
une  proportion  de  8  pour  100.  En  Angleterre,  Hermann  Weber,  en  ne 
comptant  aussi  que  les  malades  survivants,  a  noté  16  cas  de  paralysie  sur 
190;  cela  fait  8  1/2  pour  100. 

La  statisti(jue  de  Garnier  qui  porte  sur  141  diphthéritiques  reçus  en 
1859  dans  le  service  de  Barthez,  donne  à  peu  près  7  à  8  pour  100  ;  mais 
on  n’a  pas  défalqué  ceux  qui  sont  morts  de  bonne  heure. 

Faut-il  admettre  que  les  paralysies  auraient  été  plus  communes  en  l’an¬ 
née  1860  à  Paris?Il  est  certain  qu’il  y  a  sous  le  rapport  de  la  fréquence 
des  paralysies  de  grandes  différences  selon  les  années  et  les  épidémies  ; 
ou  bien  faut-il  supposer  que  la  plupart  des  observateurs  n’ont  pas  noté 
les  paralysies  les  plus  légères’?  Si,  dans  la  statistique  de  H.  Roger,  on  ne 
compte  que  les  cas  de  paralysie  généralisée,  on  n’arrive  qu’à  un  chiffre 
de  4  à  5  pour  100. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  que  l’on  peut  conclure  de  ces  statistiques  plus  ou 
moins  approximatives,  c’est  qu’après  la  diphthérie  beaucoup  plus  souvent 
qu’à  la  suite  des  diverses  maladies  aiguës  (pyrexies,  phlegmasies  diver¬ 
ses,  angines,  etc.  )  se  développent  des  accidents  de  paralysie.  Ont-ils  dans 
leur  développement,  dans  leur  enchaînement,  quelque  chose  de  spécial  ? 
C’est  ce  qu’il  faut  maintenant  examiner. 

Le  début  des  accidents  est  souvent  annoncé  par  quelques  symptômes 
généraux.  On  a  noté  fréquemment  l’accélération  du  pouls  et  une  augmen¬ 
tation  sensible  de  la  chaleur  cutanée;  mais  ce  mouvement  fébrile  est 
loin  d’être  constant.  Beaucoup  d’observateurs  ne  l’ont  pas  constaté.  Main- 
gault  dit  positivement  que  le  malade  est  tout  à  fait  apyrétique  et  que  le 
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pouls  peut  descendre  au-dessous  du  chiffre  normal.  H.  Weber,  qui  a  pu  oo-^ 
server  à  Londres  un  bon  nombre  de  paralysies,  insiste  expressément  sur 
le  ralentissement  très-notable  du  pouls.  On  voit  donc  qu’il  n’y  a  rien  de 
fixe  sous  ce  rapport.  Les  douleurs  dans  la  région  cervicale  et  les  vomis¬ 
sements  qui  se  répètent  avec  une  certaine  opiniâtreté  ne  sont  pas  des  ac¬ 
cidents  rares. 

C’est  par  un  trouble  dans  l’acte  de  la  déglutition  que  se  manifeste  le 
début  de  la  paralysie.  Ce  début  a  lieu  à  une  époque  variable.  Très-fré¬ 
quemment,  et  Gu  hier  a  insisté  avec  raison  sur  ce  point,  l’angine  n’est  pas 
encore  guérie.  Un  petit  accès  de  toux  indique  que  quelques  gouttes  de  li¬ 
quide  ont  pénétré  dans  les  voies  aériennes.  Les  boissons  froides  passent 
mieux  que  les  breuvages  chauds  ;  les  aliments  solides  avec  beaucoup  moins 
de  difficulté  que  les  boissons. 

La  pénétration  des  aliments  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches  peut, 
on  le  comprend  sans  peine,  amener  une  mort  brusque.  On  en  a  cité 
des  cas. 

Au  lieu  de  passer  dans  les  voies  aériennes,  les  liquides  peuvent  refluer 
par  les  narines  à  cause  de  l’inertie  du  voile  du  palais;  c’est  tantôt  celle- 
ci,  tantôt  la  paralysie  du  pharynx  qui  marque  le  début  ou  qui  prédomine. 
Peut-être  le  trouble  fonctionnel  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  organes  est-il 
rigoureusement  en  rapport  avec  le  siège  qu’occupait  l’inflammation.  Ce 
serait  un  fait  à  élucider,  et  sa  détermination  précise  aurait  une  impor 
tance  très-grande  pour  l’interprétation  pathogénique  ;  mais  quoiqu’il  ait 
déjà  fixé  l’attention,  nous  manquons  d’un  nombre  suffisant  d’observa¬ 
tions  très-détaillées  sur  ce  point.  Cependant  L.  Colin  en  a  récemment 
publié  plusieurs  très-intéressantes  à  ce  point  de  vue,  et  dans  lesquelles 
on  voit  une  angine  unilatérale  suivie  de  paralysie  palatine  limitée  au  côté 
qui  avait  été  le  siège  de  l’inflammation.  En  somme,  nous  croyons  à  la 
réalité  dé  cette  relation ,  mais  nous  n’oserions  pas  encore  nous  pronon¬ 
cer  d’une  manière  absolue.  Ce  que  l’on  peut  affirmer  au  contraire, 
c’est  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’intensité  de  la  phlegmasie  et  le 
degré  de  la  paralysie.  Mais  il  faut  tenir  compte  des  susceptibilités  indi¬ 
viduelles. 

En  même  temps  qu’il  existe  du  nasonnement,  il  y  un  rontlement  pen¬ 
dant  le  sommeil;  le  malade  a  de  la  peine  à  prononcer  certaines  con¬ 
sonnes. 

Si  l’on  examine  la  gorge,  on  peut  constater  que  le  voile  est  moins  mo¬ 
bile  qu’à  l’état  normal  ;  sa  sensibilité  est  généralement  abolie  en  grande 
partie.  Le  larynx  peut  aussi  être  atteint  de  paralysie.  (Gubler  et  d’autres.) 

Tout  peut  se  borner  là  ;  mais  si  la  paralysie  se  généralise,  l’organe  qui 
généralement  est  frappé  après  l’arrière-gorge,  c’est  V organe  visuel  :  les 
malades  ne  peuvent  plus  lire  les  caractères  fins,  ils  deviennent  myopes  ou 
presbytes.  A  un  degré  plus  avancé,  la  vue  est  en  grande  partie  abolie,  et 
cependant  l’examen  extérieur  de  l’œil  et  même  l’examen  ophthalmosco¬ 
pique  ne  révèlent  pas  de  lésions.  On  a  parfois  (Winter  et  d’autres)  noté 
une  mydriase  très-prononcée.  Donders,  von  Græfe  et  Follin  s’accordent 
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pour  attribuer  l’impuissance  visuelle  surtout  à  un  défaut  d’accommoda¬ 
tion.  Il  est  rare  que  l’amaurose  soit  complète.  Cependant  Loyauté  l’a  ob¬ 
servée  dans  deux  cas  sans  paralysie  des  membres.  (Thèse  de  Montpel¬ 
lier,  1856.) 

Outre  les  muscles  qui  président  à  l’accommodation,  les  muscles  moteurs 
du  globe  oculaire  peuvent  aussi  être  atteints;  on  voit  parfois  du  stra¬ 
bisme,  surtout  convergent;  quelquefois  un  ptosis  de  la  paupière  supé¬ 
rieure. 

La  surdité  a  été  observée  ;  le  goût,  quelquefois  diminué,  n’est  jamais 
aboli  ;  on  a  noté  plus  souvent  (9  fois  sur  39,  H.  Weber)  la  diminution 
de  la  sensibilité  tactile  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  des  joues  et 
des  lèvres.  Plus  rarement,  l’appareil  moteur  de  la  langue  est  affecté  de 
parésie. 

On  peut  aussi  voir  un  certain  degré  d’immobilité  de  la  face,  sans  para¬ 
lysie  véritable  ;  joint  à  l’amblyopie,  cet  état  donne  aux  petits  malades  un 
air  idiot;  l’intelligence  cependant  est  toujours  conservée;  tout  au  plus  y 
a-t-il  quelquefois  un  peu  de  paresse  intellectuelle. 

Mais  les  troubles  des  membres  sont  beaucoup  plus  fréquents  et  plus 
précoces  :  les  membres  inférieurs  sont  les  premiers  atteints. 

Des  sensations  diverses,  le  plus  souvent  l’analgésie  ou  l’anesthésie  pré¬ 
cèdent  la  faiblesse  musculaire.  D’après  G.  Sée,  ces  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  offriraient  cette  particularité  qu’ils  ne  dépasseraient  pas  le  niveau  des 
genoux  et  des  coudes;  d'autres  observateurs  n’ont  pas  fait  cette  remarque. 
La  faiblesse  musculaire  se  traduit  tout  d’abord  par  une  simple  hésitation 
dans  la  marche,  par  de  la  titubation,  puis  elle  augmente  progressivement 
et  les  malades  gardent  le  lit  ;  les  membres  supérieurs  alors  sont  envahis  et 
au  dynamomètre  on  constate  que  la  force  de  traction  déployée’  par  un 
adulte  s’abaisse  à  20,  à  15  kilogrammes  et  au-dessous,  tandis  qu’elle  est  de 
50 à  55  kilogrammes  à  l’état  normal.  (Trousseau.)  Chez  l’enfant,  elle  peut 
ne  pas  dépasser  3  ou  4  kilogrammes  ;  il  est  rare  que  la  débilité  musculaire 
arrive  à  la  paralysie  complète  ;  quelquefois  cependant,  les  malades  éten¬ 
dus  dans  leur  lit  ne  peuvent  faire  exécuter  à  leurs  membres  le  moindre 
mouvement.  (Arnal.) 

La  paralysie  peut  revêtir ,  temporairement  au  moins,  la  forme  hémi¬ 
plégique.  (Trousseau.  )  Cependant  une  exploration  exacte  démontre 
toujours  alors  un  certain  degré  d’affaiblissement  du  côté  présumé  sain. 
(Greenhow,  H.  Weber  et  d’autres.)  D’après  Duchenne(de  Boulogne)  l’irri¬ 
tabilité  musculaire  explorée  par  le  courant  d’induction  serait  conservée; 
mais  il  n’est  pas  vraisemblable  qu’elle  soit  intacte  et,  en  fait,  d’autres  ob¬ 
servateurs  ont  noté  qu’elle  était  diminuée. 

-  La  paralysie  des  muscles  de  la  nuque,  quand  elle  existe,  précède  la  pa¬ 
ralysie  des  membres  ;  les  malades  ne  peuvent  plus  soutenir  leur  tête. 
Tantôt  elle  s’infléchit  en  avant,  tantôt  elle  est  rejetée  en  arrière  ;  au  con¬ 
traire,  la  paralysie  des  muscles  du  tronc,  et  particulièrement  des  muscles 
respirateurs,  ne  s’observe  que  dans  les  cas  où  la  mobilité  des  membres 
était  déjà  affaiblie.  Elle  expose  le  malade,  comme  on  le  comprend,  au 
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plus  grand  danger;  la  plus  faible  complication  pulmonaire  suffît  alors 

pour  amener  la  mort  par  asphyxie. 

Dans  les  cas  où  le  pouls  devient  très-faible  et  très-lent,  on  peut  craindre 
la  parésie  cardiaque  et  le  développement  de  caillots  dans  les  cavités  du 
cœur.  (Thompson,  Bergeron  et  d’autres.)  Nous  signalons  ici  ce  grave 
accident,  mais  il  faut  savoir  qu'il  peut  survenir  en  dehors  de  toute  autre 
paralysie. 

La  vessie  et  le  rectum,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  restent  intacts. 
Cependant  plusieurs  sujets  sont  atteints  de  constipation  opiniâtre  (qui 
peut  tenir  à  l’absence  de  l’intestin);  chez  d’autres,  mais  rarement,  il  y 
a  incontinence  des  matières  fécales,  parfois  aussi  une  incontinence  d’urine, 
quelquefois  de  la  paresse  dans  l’émission.  L’albuminurie  n’a  aucune  re^ 
lation  avec  la  paralysie.  H.  Weber  a  constaté  l’absence  de  sucre  dans 
l’urine  des  paralytiques. 

Vanaphrodisie  a  été  notée  très-fréquemment  chez  l’adulte. 

Un  fait  important  et  qui  a  attiré  l’attention  de  plusieurs  observateurs, 
c’est  la  mutabilité  des  phénomènes  paralytiques  d’un  jour  à  l’autre.  La 
faiblesse  est  tantôt  prédominante  dans  un  membre,  tantôt  dans  le  mem¬ 
bre  opposé.  Cette  allure  n’est  pas  habituelle  dans  les  paralysies  sympto¬ 
matiques  d’une  lésion  matérielle  des  centres  nerveux. 

La  durée  des  accidents  varie  suivant  les  individus  et  suivant  les  parties 
atteintes  ;  on  ne  peut,  d’une  manière  générale,  donner  aucune  moyenne; 
certains  accidents  peuvent  ne  durer  que  quelques  jours,  d’autres  persis¬ 
tent  des  mois.  La  paralysie  de  la  gorge  qui,  isolée ,  est  ordinairement 
passagère,  se  fait  souvent,  lorsque  les  accidents  se  généralisent,  remar¬ 
quer  par  sa  ténacité.  La  guérison,  en  définitive,  est  la  règle  ;  la  mort  n’ar¬ 
rive  guère  que  12  fois  sur  100. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  accidents  de  paralysie  se  présentent  à 
la  suite  de  la  diphthérie  avec  une  fréquence  insolite,  et  que,  sous  ce  rap¬ 
port,  cette  maladie  se  distingue  de  toutes  les  affections  aiguës.  Ont-ils 
quelque  chose  de  spécial  dans  leur  mode  symptomatique  ?  En  d’autres 
termes,  existe-t-il  une  paralysie  diphthérique?  Telle  est  la  question  pré¬ 
vue  qu’il  faut  actuellement  agiter,  mais  à  laquelle,  disons-le  par  avance, 
nous  ne  pouvons  avoir  la  prétention  de  donner,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  une  solution  définitive. 

En  fait,  il  est  impossible  de  nier  que  des  angines  franchement  inflam¬ 
matoires  ont  été  suivies  de  paralysie  du  voile  identiques  avec  celles  qui 
qui  dépendent  de  la  diphthérie.  Trop  d’observateurs  ont  vu  des  faits 
semblables  pour  que  le  doute  soit  admissible.  Nous  savons  bien  que  l’ab¬ 
sence  de  la  fausse  membrane  gutturale  ne  suffit  pas  pour  faire  écarter  la 
nature  diphthéritique  d’une  angine.  (Cette  question  sera  soulevée  à  pro¬ 
pos  du  diagnostic  de  la  diphthérie.)  Sans  doute  il  y  a  des  cas  douteux, 
mais  il  y  en  a  aussi  de  tranchés  où  l’on  peut  exclure  la  diphthérie.  Outre 
les  caractères  anatomiques,  nous  avons  l’étiologie  et  les  phénomènes  con¬ 
comitants  pour  nous  renseigner  ;  et  lorsque,  immédiatement  après  un  re¬ 
froidissement,  un  sujet,  hors  de  toute  source  de  contagion,  est  pris  d’une 
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amygdalite  qui  se  termine  par  suppuration,  quiconque  voit  dans  ce  fait 
la  diplithérie  est  dominé  par  un  parti  pris  évident. 

Il  existe  donc  des  paralysies  du  voile  palatin  consécutives  à  des  angines 
non  diphthériques. 

Ces  angines  peuvent-elles  amener  à  leur  suite  des  paralysies  générali¬ 
sées?  Cette  question  est  plus  délicate.  Nous  croyons  cependant  pouvoir  la 
trancher  affirmativement.  Gubler,  dans  son  important  mémoire  sur  les 
paralysies  asthéniques,  a  rapporté  une  observation  très-remarquable  sous 
ce  rapport  (G...,  obs.  xxxix),  et  il  en  existe  quelques  autres  qui  nous 
semblent  également  probantes. 

A  la  suite  d’autres  maladies  aiguës,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  pleuré¬ 
sie,  etc.,  on  a  aussi  observé,  exceptionnellement,  à  la  vérité,  des  paralysies 
diffuses,  généralisées,  se  conformant  entièrement  au  type  des  paralysies 
dites  diphthériques  (type  qui  est  d’ailleurs  moins  immuable  qu’on  ne  l’a 
dit).  Il  faut  tenir  compte  de  ces  faits.  Sans  doute,  la  fréquence  des  acci¬ 
dents  à  la  suite  de  la  diphthérie  démontre  jusqu’à  l’évidence  que,  mieux 
que  toute  autre  maladie,  elle  est  susceptible  de  les  provoquer  ;  mais  cela 
suffit-il  pour  que  nous  soyons  en  droit  d’en  faire  une  espèce?  C’est  ce  que 
l’avenir  seul  pourra  dire. 

Nous  en  appelons  aussi  aux  travaux  futurs  pour  éclairer  la  pathogénie 
de  la  paralysie  généralisée.  Jusqu’à  présent,  la  science  sur  cette  question 
n’est  riche  que  d’hypothèses.  Les  uns  admettent  l’action  toxique  du  poi¬ 
son  diphthérique  (Trousseau)  ;  d’autres,  des  phénomènes  réflexes; -ceux-là 
des  lésions  nerveuses  ;  d’autres,  enfin,  une  amyosthénie  qui  n’aurait  rien 
de  spécial  à  la  diphthérie  et  qui  résulterait  simplement  de  la  convales¬ 
cence.  C’est  cette  dernière  thèse  qu’a  soutenue  Gubler  dans  un  mémoire 
qui  a  le  mérite  d’avoir  fortement  attiré  l’attention  sur  les  phénomènes 
consécutifs  aux  maladies  aiguës,  à  un  moment  où,  sous  l’énergique  impul¬ 
sion  de  Trousseau,  on  se  cantonnait  dans  la  spécificité  de  la  paralysie  diph¬ 
thérique  avec  une  complaisance  et  une  prédilection  trop  exclusives. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  diphthérie  maligne  ou  infec¬ 
tieuse  primitive  ne  peut  offrir  aucun  embarras  et  nous  ne  voyons  pas 
avec  quelle  maladie  on  pourrait  la  confondre.  Mais,  dans  des  conditions 
différentes  le  diagnostic  de  la  diphthérie  peut  être  entouré  des  plus 
grandes  difficultés.  Nous  faisons  allusion  aux  cas  où  la  diphthérie  vient 
insidieusement  compliquer  une  maladie  préexistante.  Combien  de  fois 
alors  n’est-elle  pas  méconnue,  au  moins  dans  les  premiers  jours  de  son 
développement  ! 

La  diphthérie  laryngée  qui  survient  dans  la  rougeole  peut  cependant 
être  soupçonnée  :  la  laryngite  rubéolique  est  précoce,  de  telle  sorte  que 
si  quelques  jours  après  le  début  de  l’éruption  survient  une  toux  laryngée, 
s’accompagnant  de  dyspnée,  si  en  même  temps  l’état  général  s’aggrave, 
s’il  y  a  de  la  fièvre  que  n’explique  pas  une  complication  pulmonaire,  enfin 
si  le  sujet  est  dans  des  conditions  qui  l’exposent  à  la  contagion  de  la  diph¬ 
thérie,  on  aura  bien  des  motifs  pour  redouter  cette  maladie,  et  l’événe¬ 
ment  ne  tardera  pas  d’ailleurs  à  en  fournir  la  preuve. 
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Chez  un  scarlatineux,  l’obligation  où  l’on  est  d’examiner  fréquemment 
la  gorge,  donnera  l’occasion  fréquente  de  saisir  à  son  début  l’invasion  de 
la  diphthérie  et  de  voir  se  développer  la  faussé  membrane  à  la  suite  et 
pour  ainsi  dire,  sous  le  masque  de  l’enduit  pultacé.  Un  œil  exercé  saisit 
en  général  les  caractères  différentiels  peu  tranchés  d’ailleurs  dans  cer¬ 
tains  cas  de  ces  deux  produits.  Notons  en  passant  que  l’existence  d’un 
coryza  fait  penser  de  préférence  à  la  diphthérie  ;  que  cependant  il  ne  faut 
pas  trop  s’y  fier,  car  il  existe  un  coryza  scarlatineux  dans  les  cas  malins 
et  en  dehors  de  toute  diphthérie. 

Dans  une  fièvre  typhoïde  grave,  on  peut  facilement  laisser  naître  et 
marcher  une  diphthérie  de  la  gorge,  sans  en  soupçonner  l’existence  :  le 
malade  ne  se  plaint  pas  ;  il  n’accuse  même  pas  de  gêne.  Si  un  engorge¬ 
ment  des  ganglions  sous-maxillaires  n’éveille  pas  l’attention,  l’affection 
intercurrente  pourra  n’être  reconnue  qu’à  l’autopsie.  Il  en  est  de 
même  pour  plusieurs  états  graves  chez  les  enfants,  à  l’hôpital  au  moins, 
où  la  contagion  est  si  facile.  L’exploration  fréquente  de  la  gorge  chez  ces 
malades  et  l’examen  nécroscopique  du  voile  du  palais,  surtout  de  sa  face 
supérieure,  permettent  de  voir  souvent  des  diphthéries  secondaires  qu’un 
défaut  d’exploration  laisserait  méconnues. 

Nous  arrivons  au  point  le  plus  intéressant,  au  diagnostic  de  la  diphthérie 
sans  infection  apparente.  Chez  un  enfant,  on  constate  à  la  suite  d’un 
léger  accès  fébrile  une  plaque  pseudo-membraneuse,  sur  chacune  des 
amygdales,  peu  ou  pas  d’engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires; 
l’état  général  est  bon  ;  la  chute  des  fausses  membranes  se  fait  au  bout  de 
quelques  jours  et  la  guérison  est  complète.  S’agit-il  de  la  diphthérie? 
Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  sur  ce  sujet  le  lecteur  à  l’article  Angine 
de  ce  dictionnaire  où  le  diagnostic  de  l’herpès  guttural  est  présenté  avec 
toute  la  précision  que  comporte  l’état  actuel  de  la  science.  Souvent  la 
question  restera  insoluble  ;  d’autres  fois,  elle  pourra  être  tranchée  avec 
un  certain  degré  de  certitude. 

La  causé,  voilà  la  première  des  soürces  où  nous  puiserons  les  motifs 
de  notre  jugement.  Le  sujet  était-il  exposé  à  la  contagion? En  second  lieu, 
les  caractères  objectifs  :  une  large  plaque  sur  l’un  des  piliers  ou  sur  la  face 
antérieure  du  voile  palatin,  éloignera  l’idée  de  l’herpès  ;  puis  les  phéno¬ 
mènes  concomitants  :  pàv  exemple,  l’apparition  d’une  albuminurie,  quelque 
fréquente  et  légère  qu’elle  soit,  est  un  caractère,  en  pareil  cas,  d’une 
extrême  valeur. 

Les  caractères  objectifs  sont  les  moins  décisifs  ;  ou  pour  mieux  dire, 
très-utiles  en  certains  cas,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  pour  écarter 
l’idée  d’un  herpès,  ils  ne  sont  jamais  rigoureusement  valables  pour 
exclure  la  diphthérie.  Celle-ci  en  effet  peut  revêtir  les  formes  les  plus 
variées  ;  des  angines,  dont  l’événement  a  démontré  la  nature  infectieuse, 
ont  débuté  par  des  points  isolés,  identiques  en  apparence  avec  ceux  de 
l’herpès,  peut-être  par  de  véritables  vésicules.  Bien  plus,  il  semble 
prouvé  que  des  angines  spécifiques,  nées  d’angines  manifestement  diph- 
théritiques  et  produisant  elles- mêmes  la  diphthérie,  ont  accompli  leur  évo- 
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lution  sans  avoir  présenté  de  fausses  membranes.  On  ne  peut  souvent 
distinguer  les  maladies  spécifiques  que  par  l’étiologie;  c’est  dire  que, 
pratiquement,  il  faudra  souvent  rester  incertains  quand  nous  serons  privés 
des  renseignements  étiologiques. 

Le  dignostic  de  la  nature  de  quelques  croups  qui  ne  s’accompagnent 
à’aucun  signe  d’infection  (croups  simples,  strangulatoires  des  auteurs) 
peut  causer  le  même  embarras.  Tout  porte  à  penser  que  quelques-uns 
d’entre  eux  correspondent  à  l’angine  herpétique  et  ne  sont  pas  diphthé- 
riques  ;  mais  en  présence  d’un  cas  donné,  qu’il  est  téméraire  d’être  af¬ 
firmatif! 

Dans  le  doute,  on  est  autorisé  à  se  comporter  comme  si  la  nature  diph- 
théritique  de  l’angine  ou  du  croup  était  assurée  ;  il  faut  par  exemple 
éloigner  les  personnes  qui  pourraient  être  exposées  à  la  contagion.  Un  dé¬ 
faut  de  prudence  peut  amener  des  malheurs,  «  car  le  contagium,  dit 
Gubler,  qui  ne  suscite  ici  que  des  troubles  de  peu  d’importance,  trans¬ 
porté  dans  un  autre  organisme,  y  déterminera  les  symptômes  les  plus 
alarmants.  La  malignité,  absente  chez  tel  individu,  est  donc  irr;manente 
quand  on  la  considère  par  rapport  à  l’espèce  humaine  toute  entière;  c’est 
le  propre  de  toutes  les  maladies  virulentes,  et  notamment  de  la  variole, 
dont  la  forme  discrète  dérive  de  la  forme  confluente,  ou  la  reproduit  sui¬ 
vant  la  prédisposition  du  sujet.  Pour  consacrer  cette  analogie  et  rappeler 
une  différence  d’intensité  utile  à  connaître,  il  conviendrait,  peut-être,  de 
désigner  ces  cas  légers  sous  le  nom  de  diphthéroïde,  comme  on  appelle 
varioloïde  et  comme  je  propose  de  nommer  érysipéloides  les  varioles  et 
les  érysipèles  dégénérés.  La  diphthéroïde  correspondrait  au  croup  simple 
de  E.  Barthez  et  à  une  partie  des  angines  couenneuses  communes  des 
auteurs.  » 

Dans  un  récent  traité  des  angines,  Laségue  donne  au  mot  diphthéroïde 
la  même  signification. 

Seulement,  nous  devons  prévenir  le  lecteur  que  d’autres  auteurs 
avaient  employé  la  même  expression  dans  un  sens  tout  différent.  Ainsi, 
Boussuge  (de  Lyon),  auteur  d’une  très-bonne  thèse  (Paris,  1860)  pro¬ 
pose  de  nommer  diphthéroïde  «  une  entité  morbide  pseudo-diphthérique,» 
ressemblant  à  la  diphthérie  par  l’existence  d’un  produit  couenneux,mais 
en  différant  absolument  par  sa  nature,  et  dans  laquelle  il  comprend  la 
stomatite  ulcéro- membraneuse,  si  bien  décrite,  en  1859,  par  Bergeron, 
la  gangrène  des  parties  génitales  des  femmes  en  couches  dont  une  épidé¬ 
mie  a  été  relatée  d’une  manière  remarquable  par  Chavanne  (de  Lyon) 
(thèse,  Paris,  1851),  la  gangrène  phagédénique  asthénique  observée  sur 
les  enfants  par  Bouley  et  Caillault  {Gazette  médicale,  1852),  et  même  la 
pourriture  d’hôpital  qui  complique  épidémiquement  les  plaies  et  que 
Robert  avait  désignée  sous  le  nom  impropre  de  diphthérie  des  plaies  {Bul¬ 
letin  de  thérapeutique,  iSil).  Nous  n’oserions  dire  que  le  groupe  d’af- 
fcctions  que  réunit  Boussuge  soit  bien  homogène;  toujours  est-il  que  cha¬ 
cune  d’entre  elles  n’a  rien  à  voir  avec  la  diphthérie  et  quelle  en  est  no¬ 
sologiquement  distincte.  Nous  remarquerons  aussi  que  la  dénomination 
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proposée  par  Boussuge  pour  désigner  des  maladies  spécifiquement  diffé¬ 
rentes  de  la  diphthérie  nous  semble  peu  conforme  aux  règles  de  la  no¬ 
menclature  médicale  et  qu’il  nous  paraît  infiniment  préférable  d’appeler 
diphthéroïde  avec  Gubler,  Laségue  et  d’autres,  la  diphthérie  atténuée  dans 
ses  manifestations,  mais  susceptible  de  communiquer  à  un  autre  orga¬ 
nisme  une  diphthérie  qui  puisse  se  développer  avec  toute  son  intensité. 

Ces  diverses  maladies  pseudo-diphthériques  peuvent,  dans  certains  cas, 
en  imposer  pour  la  diphthérie,  et  l’erreur  est  souvent  facile.  Elles  ne  pro¬ 
duisent  pas,  en  contagionnant  un  individu  sain,  une  diphthérie. 

La  stomatite  des  soldats  est  contagieuse,  elle  se  propage  comme  sto¬ 
matite  et  n’amène  pas  le  croup.  Les  gangrènes  vulvaires,  vues  par  Cha¬ 
vanne  et,  plus  récemment,  par  Hervieux,  ne  se  compliquèrent  pas  d’an¬ 
gine  et  de  croup,  tandis  que  dans  des  cas  rares  à  la  vérité,  mais  positifs, 
la  diphthérie  qui  frappe  les  organes  génitaux  coïncide  avec  des  manifesta¬ 
tions  gutturales  ou  bien  en  est  le  produit  et  la  cause.  (Trousseau,  Ar¬ 
chives  de  médecine,  1830,  et  Clinique  médicale,  t.  I.)  D’autres  auteurs  et 
Tun  de  nous  en  ont  vu  des  exemples.  Enfin,  sur  le  second  plan,  nous 
placerons  les  caractères  objectifs  des  produits  pseudo-membraneux  qui, 
en  réalité,  ne  sont  pas  identiquement  les  mêmes  dans  la  vraie  diphthérie 
et  dans  la  pseudo-diphlhérie. 

Nous  terminerons  en  rappelant  avec  Trousseau  que  la  diphthérie, 
maladie  insidieuse,  peut,  même  lorsqu’elle  est  primitive,  être  méconnue, 
faute  d’un  examen  suffisant,  chez  les  jeunes  enfants  incapables  d’attirer 
l’attention  sur  l’organe  lésé  ;  aussi  donne-t-il  avec  raison  ce  conseil  pra¬ 
tique  :  «  Lorsque  vous  verrez  un  enfant  souffrant  depuis  peu  de  jours  d’un 
peu  de  malaise  avec  un  mouvement  fébrile  insignifiant,  ne  sachant  vous 
dire  de  lui-même  où  il  souffre,  portez  tout  de  suite  votre  attention  du  côté 
de  la  gorge,  abaissez  la  langue  de  façon  à  bien  voir  jusqu’au  fond  du  pha¬ 
rynx  et,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  vous  verrez  que  ce 
malaise  annonçait  le  début  de  la  diphthérie,  vous  trouverez  des  concré¬ 
tions  pseudo-membraneuses  sur  les  amygdales  ou  sur  le  voile  du  palais.  » 

On  peut  avoir  à  faire  le  diagnostic  de  la  diphthérie  à  une  époque  où  les 
fausses  membranes  ont  disparu,  par  exemple  lorsqu’il  ne  reste  que  des 
accidents  paralytiques.  On  en  est  réduit  aux  commémoratifs  :  l’existence 
des  manifestations  gutturales,  etc.,  l’époque  du  début,  l’évolution  des 
accidents  paralytiques,  etc.  Généralement  leur  physionomie  est  assez 
différente  de  celle  des  paralysies  organiques  pour  qu’on  puisse  élimi¬ 
ner  ees  dernières.  Ainsi  on  pourra  presque  toujours  écarter  l’idée  de 
tubercules  cérébraux.  On.  ne  croira  pas  chez  un  adulte  atteint  de  faiblesse, 
d’hésitation  dans  la  marche,  de  bégaiement  et  de  troubles  de  la  vue,  à 
une  paralysie  générale,  à  cause  de  l’intégrité  des  facultés  mentales;  mais 
il  est  d’autres  erreurs  qui  ont  été  commises  et  dont  on  conçoit  la  possibi¬ 
lité  :  chez  un  homme  atteint  de  paralysie  accompagnée  de  raucité  de  la 
voix,  on  a  cru  à  tort  à  la  syphilis  ;  chez  des  femmes  on  a  songé  à  l’hys¬ 
térie  ;  chez  des  petits  enfants  dont  le  pouls  était  lent,  la  voix  nasonnée, 
la  démarche  incertaine,  on  a  admis  l’idiotie. 


DIPHTIIÉRIE.  —  TRA.ITEHEKT.  627 

Pronostic.  —  Il  est  clair  que  le  pronostic  de  la  dipliLhéric  non  in¬ 
fectieuse  est  relativement  bénin  ;  nous  avons  vu  que  la  diphthérie  ma¬ 
ligne  est  presque  fatalement  mortelle.  Le  siège  des  localisations  est  aussi 
Je  la  plus  haute  importance.  Tout  le  monde  sait  que  la  diphthérie  laryngée 
■est  grave.  (Voy.  l’article  Crodp.) 

Le  pronostic  varie  selon  les  épidémies  ;  on  sait  qu’elles  offrent  les  plus 
:grandes  variétés  sous  le  rapport  des  accidents.  Enfin  on  a  noté  que  dans 
certaines  familles  la  diphthérie  a  revêtu  chez  tous  les  membres  frappés 
un  caractère  de  gravité  particulier. 

Tmitement.  —  Nous  prions  le  lecteur  de  consulter  les  articles 
consacrés  aux  différentes  localisations  de  la  diphthérie.  (Angike,  tome  II, 
Croup,  tome  X.)  C’est  là  que  sont  exposées  les  méthodes  s’appliquant  à 
ces  maladies  considérées  comme  susceptibles  d’un  traitement  topique. 

Le  plus  puissant,  le  plus  direct  de  tous  ces  remèdes,  la  trachéotomie,  a 
sa  place  à  l’article  Croup,  tome  X,  page  565.  Nous  ne  devons  indiquer,  à 
proprement  parler,  que  les  médications  propres  à  combattre  la  disposition 
générale  de  l’organisme  à  laquelle  s’applique  l’expression  diphthérie,  et 
celles  qui,  employées  localement,  permettent  d’espérer  que  l’on  pourra 
arrêter  la  propagation  du  mal. 

On  ne  saigne  plus,  on  n’applique  plus  de  sangsues  dans  le  cas  de  diph¬ 
thérie.  Pourquoi  saignerait-on?  Théorie  et  pratique  étaient  fausses  et  nui¬ 
sibles.  De  pauvres  malades,  des  enfants,  de  tout  jeunes  enfants,  affaiblis, 
épuisés,  anémiés,  luttant  avec  désavantage,  et  contre  l’état  fébrile,  et 
contre  les  difficultés  d’une  hématose  empêchée ,  sont-ce  bien  là  les  sujets 
qu’une  doctrine  impitoyable  soumettait  à  la  soustraction  d’une  partie 
de  leur  sang? 

Trousseau  disait  ;  «  Une  longue  expérience  m’a  démontré  que  cette 
médication  était  non-seulement  inutile,  mais  qu’ encore  elle  était  essen¬ 
tiellement  nuisible  dans  une  maladie  de  nature  septique,  susceptible  de 
jeter  l’économie  dans  un  état  de  prostration  considérable,  alors  même 
qu’aucune  cause  de  débilitation  n’est  intervenue.  » 

La  médication  dérivative  {voy.  t.  XI,  p.  184)  ou  révulsive  a  compté 
de  nombreux  partisans  ;  les  vésicatoires  ont  été  vantés  comme  le  meilleur 
des  remèdes  contre  le  croup  (Latour,  Desessart).  L’un  des  auteurs  des 
mémoires  pour  le  concours  de  1807,  Jurine,  les  recommande;  Albars  et 
Portai  partageaient  cet  avis.  Quelques  auteurs  anglais,  Borrowe  principa¬ 
lement,  avaient  indiqué  le  danger  des  vésicatoires  et  montré  que  la  plaie 
ainsi  produite  prenait  volontiers  un  aspect  gangréneux  et  aggravait  la 
maladie.  Bretonneau  et  Trousseau  s’élevèrent  avec  force  contre  cette 
médication;  ils  montrèrent  qu’elle  avait  deux  défauts  ;  1°  d’affaiblir  sans 
utilité ,  de  faire  souffrir ,  d’épuiser  le  malade ,  alors  que  la  maladie 
suffisait  déjà  à  cette  œuvre;  2“  de  fournir  un  terrain  nouveau  et  parfaite¬ 
ment  préparé  à  la  diphthérie,  qui  trouvait  là  un  moyen  de  se  propager  et 
de  se  généraliser.  D’ailleurs,  la  fausse  membrane,  dans  la  plupart  des  cas, 
dans  le  croup  surtout,  n’agit  que  comme  corps  étranger  à  l’égal  d’une 
substance  solide  quelconque  que  le  hasard  aurait  introduite  dans  les  voies 
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respiratoires.  Il  faut  enlever  ce  corps  étranger  ;  toute  autre  préoccupation 

est  un  non-sens. 

Les  autres  dérivatifs,  tels  que  sinapismes,  ventouses  sèches,  enveloppe¬ 
ment  du  corps  dans  des  draps  monillés,  ne  paraissent  exercer  aucune  action 
sérieuse  sur  la  maladie,  non  plus  que  les  emplâtres,  les  frictions  ou  les 
applications  irritantes  (huile  de  croton-tiglium)  ou  autres  révulsifs  locaux. 

Médication  interne.  —  La  médication  tonique  doit  être  mise  au  pre¬ 
mier  rang.  C’est  elle  assurément  qui,  jointe  au  régime,  rendra  le  plus  de 
services. 

Calomel.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’expression  de  médication 
altérante.  Il  est  inutile  d’agiter  ces  questions  de  prétendues  doctrines 
thérapeutiques  d’où  la  science  est  absente. 

Le  calomel  a  été  d’abord  préconisé  en  Amérique,  contre  les  angines 
diphthériques.  Sans  doute  l’action  élective  du  mercure  pour  la  bouche,  la 
salivation  qu’il  produit,  ont  entraîné  l’idée  d’utiliser  cette  substance  dans 
les  maladies  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Bord  associait  le  calomel  avec 
l'opium  dans  la  proportion  de  1/16,  et  le  donnait  à  la  dose  de  20  à 
30  centigrammes  par  jour  ;  Rush  portait  la  dose  à  60  centigrammes,  et 
Physik  à  2  grammes,  afin  de  prodnire  une  action  révulsive  sur  les  intes¬ 
tins.  En  Angleterre  (Hamilton,  Law)  c’était  fracti  dosi  que  le  calomel 
était  administré. 

Les  frictions  mercnrielles  furent  aussi  employées,  en  Allemagne  sur¬ 
tout.  (Autenrieth.)  Bretonneau  conseillait  à  la  fois  le  calomel  à  l’intérieur 
et  les  frictions  à  la  peau  avec  l’onguent  mercuriel.  Les  doses  de  calomel 
qu’il  ordonnait  étaient  assez  fortes  pour  amener  une  action  purgative 
marquée.  Il  semble  qu’il  ait  considéré  le  mercure  simplement  comme  un 
antidote  de  la  diphthérie,  sans  fournir  aucune  preuve  physiologique  ni 
aucun  raisonnement  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  On  est  tenté  de 
nier  toute  valeur  aux  assertions  des  médecins  dont  nous  avons  indiqué 
plus  haut  les  noms  et  les  préceptes,  alors  qu’on  les  voit  employer  le 
mercure  tantôt  à  l'état  de  calomel  ou  de  pommade  mercurielle,  pour 
amener  la  salivation,  tantôt  à  la  dose  de  2  grammes  de  calomel  pour 
produire  une  dérivation  contro-stimulanle  sur  l’intestin.  Cette  médication 
doit  porter  le  nom  d’empirisme  pur.  Trousseau  redoutait  l’action  du 
mercure  sur  l’organisme  en  général  et  défendait  faiblement  les  vertus 
topiques  de  ce  médicament. 

Le  bicarbonate  de  soude,  à  la  dose  de  4  ou  5  grammes  par  jour,  a  été  pro¬ 
posé  par  Marchai.  Des  idées  de  chimie  médicale  se  trouvaient  mêlées  ici  à  la 
théorie  thérapeutique;  c’était  la  médication  dite  alcaline,  vantée  d’abord 
par  Rechou,  puis  par  Mouremans,  et  qui  remonte  même  à  Cullen.  Rendre 
le  sang  moins  plastique,  tel  était  le  but.  On  a  renoncé  aujourd’hui,  et  au 
médicament  et  à  la  théorie. 

Le  chlorate  de  potasse  a  joui  d’une  faveur  marquée,  à  notre  époque 
même,  pour  la  guéi'ison  de  toutes  les  angines.  Pour  la  stomatite  mercu¬ 
rielle,  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  la  stomatite  catarrhale,  le 
noma,  l’action  de  ce  médicament  a  donné  des  résultats  avantageux.  En 
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est-il  de  même  pour  la  diphthérie?  Ce  fut  Chaussier  qui  le  proposa  d’abord 
contre  le  croup,  en  1819.  Des  médecins  anglais,  Hunt  et  West,  en  1847, 
l’avaient  appliqué  utilement  aux  stomatites.  Blache  reprit  ce  médicament, 
et  Isambert  publia  un  mémoire  important  sur  son  action  physiologique  et 
thérapeutique,  principalement  dans  les  affections  diphthériques  (1856). 
Il  n’y  a  pas  lieu  de  repousser  ce  médicament  ;  il  a  la  première  de  toutes  les 
vertus,  celle  de  ne  point  nuire.  11  peut  être  administré  pendant  plusieurs 
jours  sans  danger,  à  la  dose  de  5  grammes  et  au  delà.  On  convient  au¬ 
jourd’hui  qu’il  vaut  mieux  le  faire  absorber  en  boisson  que  l’appliquer 
topiquement  sur  les  parties  malades.  Quelque  désir  que  le  médecin  ait 
de  voir  disparaître  la  diphthérie,  sans  qu’il  soit  besoin  de  recourir  aux 
médications  violentes,  et  quelque  succès  ou  illusion  qu’ait  donnés  le 
chlorate  de  potasse,  il  ne  faut  jamais  se  confier  à  ce  médicament  au  point 
de  négliger  de  suivre  les  phases  de  la  maladie  et  d’en  surveiller  les  pro¬ 
grès.  11  faut  que  le  médecin  se  tienne  toujours  prêt  à  agir. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  copahu  et  le  cubèbe  ont  été  recommandés 
par  Trideau.  Le  dernier  de  ces  médicaments  a  été  le  plus  employé.  On 
peut  l’administrer  en  capsules,  d’après  la  formule  de  G.  Paul.  Cette  mé¬ 
dication  est  fondée  sur  l’action  bien  connue  de  ces  substances  sur  les 
muqueuses.  Elle  a  donné  des  succès  à  plusieurs  médecins,  notamment  à 
Bergeron.  {Voy.  l’article  Croup.) 

Le  perchlonire  de  fer  a  été  préconisé  par  Aubrun.  11  paraît  avoir  rendu 
des  services. 

Vomitifs.  —  Les  vomitifs  sont  un  des  moyens  les  plus  employés  dans 
le  cas  de  diphthérie.  Il  n’est  pas  de  médecin  qui  n’ait  eu  recours  aux  vo¬ 
mitifs  dans  les  angines.  Cette  médication  est  entrée  dans  les  habitudes 
de  ce  pays  et  la  médecine  domestique  a  adopté  surtout  cette  espèce  de 
médicament  que  les  mères,  dans  leur  sollicitude  plus  zélée  qu’éclairée, 
administrent  d’une  main  libérale,  croyant  ainsi  sauver  leurs  enfants  du 
croup.  Cette  croyance  naïve  repose  sur  une  erreur  commune,  qui  fait 
penser  que  le  croup  naît  subitement  et  peut  disparaître  de  même.  L’an¬ 
gine  striduleuse  est  ce  (aux  croup  qui  guérit  si  facilement.  Quelle  est 
l’action  des  vomitifs  ?  si  l’on  emploie  des  substances  qui  sont  simplement 
vomitives,  comme  l’ipécacuanba,  l’action  est  mécanique  et  non  chimique. 
Si  l’on  emploie  le  tartre  stibié,  l’action  peut  être  différente  ;  ce  médica¬ 
ment  peut  agir  en  purgeant,  en  déprimant  les  forces  ;  il  peut  agir  toxi- 
quement  ;  il  serait  redoutable,  s’il  produisait  autre  chose  que  le  simple 
vomissement. 

Il  ne  faut  point  parler  d’action  contro-stimulante,  ni  faire  intervenir 
le  mot  spécifique.  11  ne  s’agit  ici  que  de  produire  une  secousse,  un  ébran¬ 
lement,  qui  détachent  les  fausses  membranes.  On  voit  donc  combien_il 
serait  mauvais  et  déraisonnable  de  prendre  au  pied  de  la  lettre  l’indica¬ 
tion  du  vomitif  dans  la  diphthérie  et  de  l’appliquer,  comme  une  sorte  de 
précepte  aveugle,  à  tous  les  cas.  La  diphthérie  est-elle  en  nappe  et  sur 
une  surface  à  la  portée  de  la  main,  il  faut  la  saisir  et  la  traiter  sur  place. 
La  diphthérie  est-elle  enfermée  dans  la  profondeur  du  larynx  ou  du  pha- 
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rynx,  de  la  trachée,  des  cavités  nasales,  et  compte-t-on  sur  la  secousse 
du  vomissement  pour  l’éliminer,  alors  la  médication  vomitive  est  ratio- 
nelle  et  peut-être  efficace.  Valleix  a  donné  une  statistique  des  cas  où  les 
vomitifs  ont  été  utilement  employés.  Dans  53  cas,  on  a  employé  31  fois 
l’émétique  et  ripécacuanha,  et  il  y  a  eu  15  guérisons;  tandis  que  dans 
22  autres,  où  les  vomitifs  n’ont  été  donnés  qu’avec  parcimonie,  il  n’y  a 
eu  qu’une  seule  guérison...  Les  malades  qui  ont  guéri,  ont  presque  tous 
rendu  des  fausses  membranes  dans  les  efforts  de  vomissement.  Trousseau 
accepte  ces  faits  et  se  range  à  l’avis  de  Valleix.  «  Je  sais,  dit-il,  que  la 
diphthérie  est  une  maladie  dans  laquelle  la  phlegmasie,  qui  a  donné  lieu 
à  la  formation  des  fausses  membranes,  durera  un  temps  limité  ;  qu’elle 
persistera  après  l’expulsion  des  produits  qui  ont  été  une  première  fois  sé¬ 
crétés  et  qui  se  sécrètent  de  nouveau.  Or,  si  en  revenant  aux  mêmes 
moyens,  si  en  sollicitant  l’expulsion  des  fausses  membranes  à  mesure 
qu’elles  se  forment,  j’empêche  la  mort  d’arriver  par  asphyxie,  bien  que 
je  ne  gaérisse  pas  directement  la  .maladie,  je  fais  du  moins  un  traitement 
utile,  puisqu’en  prolongeant  les  jours  du  malade  pendant  le  temps  que 
la  phlegmasie  diphthérique  parcourt  ses  périodes,  il  arrive  un  moment 
où  cette  phlegmasie  s’éteint  d’elle-môme  et  où  la  guérison  s’opère.  » 

Généralement,  on  donne  l’émétique  associé  à  l’ipécacuanha  et  à  faible 
dose,  si  l’on  a  affaire  à  de  très-jeunes  enfants.  On  emploie  quelquefois,, 
comme  vomitif,  le  sulfate  de  cuivre  (de  20  à  40  centigrammes). 

Médication  topique.  —  L’idée  de  détruire  la  maladie  sur  place,  d’enle¬ 
ver  le  produit  morbide  et  de  modifier  énergiquement  la  surface  muqueuse 
qui  le  supporte  ou  l’engendre,  est  aussi  ancienne  que  la  diphthérie  elle- 
même.  L’onguent  égyptiac  serait,  d’après  Bretonneau,  le  remède  dont 
usaient  les  anciens  contre  cette  maladie.  C’est  un  composé  de  vert-de- 
gris  et  de  miel  {mel  cupratum).  Arétée  recommande  d’attaquer  le  mal 
avec  des  remèdes  énergiques  ;  il  n’employait  pas  le  fer  rougi  au  feu,  mais 
il  conseillait  les  caustiques.  Il  insufflait  l’alun  ou  l’appliquait  mêlé  au 
miel.  A  cette  époque,  on  employait  aussi  la  noix  de  galle  qui  correspond 
au  tannin  dont  on  use  de  nos  jours.  Bretonneau  a  reconnu  l’utilité  de 
l’alun  en  poudre  et  Trousseau  insiste  sur  ce  moyen;  c’est  un  modifica¬ 
teur  banal  des  surfaces  malades  ;  son  efficacité  n’a  rien  de  spécial.  On  en 
peut  dire  autant  du  tannin. 

Les  appareils  pulvérisateurs,  aujourd’hui  en  usage  pour  les  maladies 
de  la  gorge,  peuvent  être  utilisés  dans  le  cas  de  diphthérie  bucco-pharyn- 
gée.  On  peut  ainsi  projeter  dans  le  fond  de  la  gorge  de  l’eau  simple  ou 
acidulé.  Les  irrigations,  en  pareil  cas,  quel  que  soit  l’instrument  propul¬ 
seur  que  l’on  emploie,  peuvent  être  de  quelque  utilité.  L’emploi  des. 
boissons  acides  et  glacées,  l’usage  des  lotions  et  l’application  du  pinceau 
chargé  d’un  liquide  astringent  ou  de  Veau  de  chaux,  sont  des  pratiques 
recommandables. 

Le  nitrate  d’argent  et  l’aeide  chlorhydrique  sont,  de  tous  les  causti¬ 
ques,  les  plus  employés...  Ce  fut  d’abord  à  l’acide  chlorhydrique  que 
Bretonneau  donna  la  préférence.  Il  l’employait  énergiquement  et  reve- 
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nait  fréquemment  à  la  cautérisation,  pour  éteindre  sur  place  la  produc¬ 
tion  de  la  fausse  membrane.  Le  nitrate  d’argent  est  plus  généralement 
employé.  Il  faut  en  tout  cas  enlever  la  fausse  membrane,  mettre  à  nu  la 
muqueuse  et'cautériser  sur  une  surface  ainsi  dépouillée  de  la  protection 
du  produit^Hiorbide  qui  empêcherait  le  contact  intime  du  médicament. 

On  trouvera  à  l’article  Croup  la  description  des  différents  procédés  de 
cautérisation.  Nous  n’y  insisterons  pas.  Aussi  bien  ne  s’agit-il  là  que  d’un 
remède  m^nique  d’une  efficacité  douteuse  et  non  d’un  spécifique  agis¬ 
sant  sur  r^anisme  et  destiné  à  combattre  le  principe  qui  engendre  la 
diphthérie. 

Le  réginie  importe  beaucoup  dans  le  traitement  de  la  diphthérie.  A 
mesure  qu’.6^disparu  les  idées  d’irritation  ou  de  phlegmasie,  et  la  thé- 
rapejitique'îBfeurlrière  qui  en  découlait,  on  est  revenu  à  une  opinion  plus 
modeste  surfile  rôle  de  la  médecine  dans  le  régime  des  malades.  Les  cla¬ 
meurs  populaires  ont  eu  raison  de  cette  diète  absolue  qui  était  imposée  à 
tous  les 'fébricitants.  On  a  osé  écouter  l’instinct  des  malades  et  se  fiera 
leur  appétit.  Les  petits  enfants  plus  que  les  adultes  ont  besoin  d’être  sou¬ 
tenus  par  la  nourriture.  Ceux  qui  tettent  encore  sont  les  mieux  partagés. 
Pour  les  autres,  il  faut,  non-seulement  leur  donner  les  aliments  suffisants 
pour  maintenir  leurs  forces,  mais  il  faut  même  s’ingénier  à  solliciter  leur 
appétit  et  à  leur  offrir  des  aliments  à  la  fois  toniques  et  d’une  facile  diges¬ 
tion.  On  considérera  que  la  maladie  d’une  part,  surtout  si  elle  se  pro¬ 
longe,  d’autre  part  la  thérapeutique,  sont  de  puissantes  causes  d’affaiblis¬ 
sement;  il  ne  faut  pas  y  ajouter  les  rigueurs  d’une  diète  absolue,  qu, 
livrerait  le  malade  désarmé  aux  causes  de  destruction  qui  pèsent  sur  lui. 

Beetonn-eau,  Des  inflammations  spéciales  des  tissus  muqueux  et  en  particulier  de  la  dipîithérate. 
Paris,  1826.  — Sur  les  moyens  de  prévenir  le  développement  et  le  progrès  de  .la  diphUiérite 
{Ârch.  gén.  de  méd.,  1855,  5*  série,  t.  V,  p.  1,  et  t.  VI,  p.  257). 

Güeesast  père.  Dictionnaire  de  médecine  en  21  volumes,  art.  Angine  coDEssEnsE  et  .Cuaur,  et 
Dict.  en  50  vol. 

Brunet,  Kote  sur  quelques  cas  d’angine  grave  qui  paraissent  s’être  transmis  par  .contagion 
{Arch.  gén.  de  méd.,  t.  II!,  série,  1825). 

Deslanhes,  Exposé  des  progrès  et  de  l’état  actuel  de  la  science  sur  cette  question  :  L’angine 
gangréneuse  et  le  croup  sont-ils  identiques  ?  {.Journal  du  progrès  des  sciences  et  institu¬ 
tions  médicales,  t.  I,  p.  152.  Paris,  1827.) 

Gdibiiee,  Mémoire  sur  une  épidémie  d’angine  maligne  ou  diplithéritique  qui  a  négné  à  VouCTay 
et  dans  les  communes  voisines  à  la  fin  de  1826  et  dans  le  courant  de  1827  {Journ.  gén.  de 
méd.,  année  1828,  t.  CIV=VII,  5« série). 

Trousseau,  De  la  diplithérite  cutanée  [Arch.  gén.  de  méd.,  1850). —  Clinique  médicale  de  l’Hô- 
tel-Dieu. 

Gesdros  (.4.),  Mém.  sur  des  angines  coüenneuses  épidémiques  observées  dans  l’arrond.  de  V’en- 
dôme  [Journ.  gén.  de  méd.,  1829,  t.  CIX=XII,  5'  série). 

Fischer,  De  anginæ  membranaceæ  origine  et  antiquitate.  Berolini.  1850. 

Lespise,  Précis  historique  de  l’épidémie  d’angine  maligne,  plastique,  gangréneuse  .qui  a  régné 
à  l’école  militaire  de  la  Flèche  [Arch.  gén.  de  méd.,  1850). 

Orillard,  Mémoire  sur  l’épidémie  d’angine  couenneuse  qui  a  régné  pendant  le  cours  des  années 
185-4-55-56  dans  plusieurs  communes  du  département]  de  la  Vienne  {Société  de  .médecine  de 
■  Poitiers). 

Bourgeois,  De  l’angine  plastique,  dite  maligne  ou  gangréneuse,  etc.  [Mém.  de  VAcad.  de  méd. 
Paris.  1855,  t.  IV). 

Bouret  (E.),  Histoire  de  l’épidémie  du  croup,  etc.  [Archives  génér .  de  médecine,  1842). 


652 


DIPHTHÉRIE.  —  BIBLIOGRAPHIE. 

Becquerel  (A.),  Relation  d’une  épidémie  d’affection  pseudo-membraneuses  et  gangréneuse,  etc. 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1843). 

Miquel,  De  la  diphthérie,  etc.  Paris.  1849. 

Bkowh,  On  Diphtheritis  {Med.  Times,  1850). 

Bennett,  Diphtheritis  [Med.  Times,  1850).  •.  ' 

Lespuü,  D’une  épidémie  diphthéritique  qui  a  sévi  sur  le  75®  de  ligne  [Recuei\  de  mém,  de 
méd.  et  de  dur.  mtht.,  1854).  •' 

Emmeeich  (J.),  Ahhandlung  über  die  hâutige  Brâune.  Neustadt  a.  H.,  1854,  in-8.  • 

Marchal  (de  Caivi),  Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement  de  l’angine  couenneus'e  [Union  méd., 
1855). 

Isamrebt  (E.),  Études  chimiques,  physiologiques  et  cliniques  sur  l’emploi  tj^apeutique  du 
chlorate  de  potasse  dans  les  affections  couenneuses.  Thèse  de  doctorat.  Paris.vl’SéO. 

Sée  (G  ),  Éruptions  croupales  et  diphthéritiques,  communie,  à  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  [Union 
méd.,  1858,  p.  395  et  407). 

Barthez  {E.),Note  sur  la  diphthérite  à  propos  de  la  discussion  soulevée  sur  ce  su^e%  lue  à  la  Soc . 
méd.  des  hôp.  le  22  septembre  1858  [Union  méd.,  octobre  1858,  p.  526). 

Gdll,  Lésion  of  tlie  nerves  the  neck  and  of  the  cervical  segments  of  the  cor.d  after  faucial 
Diphtheria  [The  Lancet,  1858,  vol.  II,  p.  4).  r 

Latcock  (T.),  On  Diphtheria  as  caused  by  Oidium  Albicans  [Med.  Times  andV&z.,  may,1858, 
p.  547).  —  On  the  pathology  of  Diphtheria  [The  Lancet,  1859,  vol.  I,  p.  98).^ 

Fodrgeadd,  Diphtheria,  a  concise  historical  and  critical  essay  on  the  late  pséudo-membranous 
Sore-throat  of  California.  1856-57.  Sacramento. 

Habt{E.),  On  Diphtheria,  its  history,  progress,  symptoms,  treatment  and  prévention.  London, 
1859. 

CopEMAN,  An  essay  on  the  history,  pathology  and  treatment  of  Diphtheritis.  London,  1859. 

Baneikg,  Diphtheria.  London,  1859. 

Wade,  Observations  on  Diphtheritis.  London,  1858. 

Pératé  (J .-J.),  Essai  sur  la  diphthérite.  Thèse,  n.  216.  Paris,  1858. 

Bouillon-Lagrange,  Quelques  remarques  sur  l’angine  couenneuse  épidémique  qui  a  régné  dans 
le  département  de  Seine-et-Oise  pendant  1857-58  [Gaz.  hebdomadaire  de  médecine,  1859, 
n.  23-28). 

Donald,  On  Diphtheria  [The  Lancet,  1859). 

Bottomlet,  On  Diphtheria  (Britishmed.  Journal,  1859). 

Barthez  (E.),  Mém.  sur  la  diphthérie  [Clinique  européenne .  1859,  n.  1,  13,  15.) 

Hillier  ('rh.),The  History  of  Diphtheria  (JMetficaf  Times  and  Gazette,  janaary  andfebruary,  1859). 

Roger  (H.),  Sur  l’inoculabilité  et  sur  la  contagion  de  la  diphthérite ,  lu  à  la  Soc.  méd.  des  hôpit. 
[Union  méd.,  1859,  t.  IV,  n.  122-23,.  p.  101  et  119). 

Adbrdn,  Réflexions  critiques  sur  les  observations  de  diphthérie  traitées  dans  le  service  de  Trous¬ 
seau  [Gaz.  des  hôp.,  1859,  p.  546).  —  Mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  de 
la  diphthérie  par  le  perchlorure  de  fer,  présenté  à  l’Académie  des  sciences,  le  26  nov.  1860 
[Gaz.  méd.  de  Paris,  1860,  p.  764). 

Norden  (ireSamburg  gouv.  Saint-Pétersbourg),  Angine  diphth.  [Med.  Zeitung  Russland’s,  1860). 

Althads  (Julius),  Die  Diphtheritis  in  London  [Wiener  medizinische  Wochenschrift,  1860, 
n»  16  et  17). 

Maïdell  (Von),  Eine  epidemische  Diphtheritis  in  Orel  [Medizinische  Zeitung  Russland's, 
1860). 

Transact.  ofthe  epidemiol  Soc.  of  London,  vol.  I,  p.  31,  1860. 

Hervieux  (E.),  De  la  diphthérie.  Thèse  de  concours  d’agrég.  Paris,  1860. 

Espagne  (A.),  De  la  diphthérite,  de  sa  pathogénie,  de.  ses  caractères  et  de  son  traitement.  Thèse 
de  concours  d’agrég.  Montpellier,  1860. 

Saint-Laurent  (Ch.),  Relation  des  cas  de  diphthérie  et  de  plusieurs  autres  maladies  aiguës  ob¬ 
servées  dans  le  service  de  Bouchut.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1860,  n.  220. 

Donlers  (F.-C.),  Paralytische  Symptôme  nach  Diphtheritis  faucium  [Archiv  für  die  holUind. 
Reifrâÿe,  t.  II,  p.  453, 1860). 

Paris  (A.-H.),  Recherches  sur  quelques  manifestations  de  la  diuhlhérie.  Thèse  de  doctorat.  Pa¬ 
ris,  1860,  n.  234. 

Garnier  (J.-C.-A.),  Compte  rendu  des  faits  de  diphthérie  observés  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie, 
dans  le  service  de  Barthez.  Thèse  de  doctorat.  Pans,  1860,  n.  55. 

Maingault  (V.-P.-A.),  Sur  la  paralysie  du  voile  du  palais  à  la  suite  d’angine.  Thèse  de  Paris, 
1854,  n.  194.  —  Sur  les  paralysies  diphthéritiques,  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en 
1859.  Paris,  1860,  et  in  Actes  de  la  Société  méd.  des  kôp.,  5'  fascicule,  1861.  —  Roger  (H.), 
Recherches  cliniques  sur  la  paralysie  consécutive  à  la  diphthérite.  —  Rapport  sur  le  Mémoire 
précédent  [Actes  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  6®  fascicule,  p.  97). 


DIPHTHÉRIE.  —  bibliographie.  633 

Cous  (L.),  De  la  paralysie  dite  diphthéritique.  Paris,  ISCO.  — Études  cliniques  de  médecine  mi¬ 
litaire,  p.  283  et  seq. 

Gubleb,  Des  paralysies  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  aiguës  {Actes  de  la  Soc.  méd.  des 
h/Sp.  Paris,  1861,  5'  lascicule,  p.  235). 

WiEDiSCH,  Die  gegenwârtige  Epidémie  Ostfriesland’s  {Deutsche  Klinik,  1862). 

Goldschmidt  {II.),  American  Journal,  LXXXII,  p.  392.  avril  1861. 

Jacobi  (de  New-York),  On  Diphtheria  [American  med.  Times,  1860). 

Gkeenhow  (Edw.  H.),  On  Diphtheria.  London,  1860. 

Iekker  (W.),  Diphtheria,  its  symptoms  and  treatment.  London,  1861. 

Clabk  (AL),  Lectures  on  Diphtheria  [American  medical  Times  and  Gazette,  1861.  March  and 
May). 

Elus  (R.W.),  British  med.  Journal,  sept.  1862. 

Notes  pour  servir  à  l’histoire  de  la  diphthérie  en  Portugal  {Gaz.  med.  de  Lisboa,  1"  nov.  1860, 
analysé  in  Gaz.  liebd.,  1861,  p.l02). 

Charcot  et  Yolpian,  Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1862. 

Heez.  Ueber  die  Pathologie  der  Diphtheritis  [Der  praktische  Arzt,  III.  Jahrg. ,  1862) . 

ScBULLER  (de  Wien),  Die  neuesten  Beitrâge  zur  Epidemiologie  der  Diphtheritis  ,  1862. 

Eiselt,  Bericht  liber  Diphtherien  in  den  Med.  Jahrbüchern  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu 
Wien,  1863,  t.  I. 

Steikbômee,  Ueber  Diphtheritis  [Deutsche  Klinik,  1863). 

Môllek,  Ueber  Diphtherien  in  Kônigsberg  [Deutsche  Klinik',  1863). 

Webek  (Hermann,  in  London),  Ueber  die  Nervenstôrungen  und  Lahmungen  nach  Diphtheria 
(Virchow’s^rc/ttt.  fur  path.  Anatomie,  1861,  Band  XXV,  p.  141,  et  1863,  XXVIII,  p.  489). 

Küchesmeister,  Kritische  Bemerkungen  liber  Behandlung  der  Diphthérie  [Oesterr.  Zeitschrift 
für prakt.  Heükunde,  1863). 

Hexsio,  Die  diphlheritische  Lâhmung  [Jahrb.  für  Kinderheilk.,  lS&ô). 

Uhlenberg,  Ueber  Diphtheritis  [Deutsche  Klinik,  1863,  l.  XV  et  XVI). 

Steixer  und  Nedeedtter,  Pædiatrische  Mittheilungen  aus  dem  Franz-Iosepli  Kinderspital  zu 
Prag  [f  rager  Yierteljahrsschrift,  1884). 

SiEWExsoN  Smith,  Breef  notes  of  twenty  four  cases  of  Diphtheria  [Edinburgh  med.  Journal, 
march  1864). 

Ebert,  Zur,Diagnose  und  Prognose  der  Diphtheritis  [Berliner  klinische  Wochenschrift,  t.  I, 
8-9,  1864;  t.  II.  48,  49,  53. 1865). 

Walker,  On  Diphtheria  [British  med.  Journal,  1864). 

Bridges,  On  Diphtheria  [Med.  Times  and  Gazette,  1864). 

Fôester  (Richard),  Die  Diphthérie  [f  rager  Yierteljahrsschrift,  Band  LXXXIII  und  LXXXIV, 
1864). 

Jaffé  (Max),  Die  Diphthérie  in  epidemiologischer,  nosologischer  und  therapeutischer  Boziehung 
(Schmidt’s  Jahrb.  der  gesammten  Medizin,  1862,  Band  CXIII,  p  97;  1863,  Bd.  CXIX,  p. 
236  ;  1868,  Band  CXL,  p.  207).  Le  premier  et  le  troisième  article  contiennent  d’importantes 
indications  bibliographiques. 

GnESE,  Journal  für  Kinderkrankheiten,  t.  XLV,  nov.  et.  déc.  1864. 

V.anCapelle  (H.),  Nederl.  Tijdsch.  von  Geneeskunde,  t.  VIII,  p.  193,  nov.  1864. 

Jexsex  (M.),  Hospitals  Tidende,  t.  II,  1865.  Progressive  motorische  Ataxie  nach  Angina 
diphtherica. 

Greexhow,  On  Diphtherial  nerve  affections  [Proced.  of  the  Royal  médico-chirurgical  Society 
London,  1863,  et  Medical  Times  and  Gazette,  1863,  vol.  I). 

YVade,  Cases  of  Diphtherial  Paralysis  [Med.  Times  and  Gazette,  1864). 

Metcalfe,  Clinical  lectures  on  Diphtheria  [Americ.  med.  Times,  1864). 

Brdxxiche,  Ophthalmie  diphthéritique  suivie  de  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  côté  droit  de 
la  face  [Journal  für  Kinderkrankheiten,  1865,  livr.  9  et  10). 

IOeser.  Sechs  Fâlle  von  Diphlherie  [Med.  Correspondenzblatt  des  Würtemberg.  ârztlichen 
Yereins,  Band  XXXVI,  n.l9). 

Skoda,  Bemerkungen  über  Croup  [Allgemeine  Wiener  medizinische  Zeitung,  1866,  n.  2,  4, 
5,  7). 

Fieber,  Zur  Diagnose  des  Croup  und  der  Diphtheritis  durch  den  Kehlkopfspiegel  [Wiener  med. 
Wochenschrift,  1866,  n.  42). 

Becker,  Eine  Diphth.  Epid.  mit  Bemerkungen  über  dieselbe  [Jlannover.  Zeitschrift  für  Heil- 
kunde,  1866,  n.  3). 

Steffex,  Ueber  Croup  und  Diphtheritis  des  Kehlkopfes  [Zeitschrift  für  rationnelle  Medizin, 
Band  XXVIII). 

Kdhx,  Quelques  observations  laryngoseopiques  [Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1866,  n.  2, 


634  DIPHTHÉRIE.  —  bibliogp.aphie. 

Rogeb  (H.)  et  Petek,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  art.  Asgixe  diph- 
THÉEITIQDE,  1866. 

Bbenner,  Einige  Erfahrungen  über  die  Motilitâtsstorungen  nach  Diphlheritis  [Petershirg .  med. 
Zeitschrift,  1866,  Band  X,  Hefte  4  und  5). 

Wagneb  (E,),  Die  Diphtheritis  und  der  Group  des  Rachens  und  der  Luftwegen  in  anatomischer 
Beziehung  [Archiv  der  Heïlkunde,  1866,  Band  VII,  p.  481). 

Geblier  (F.),  Mort  par  concrétions  cardiaques  dans  la  diphthérie.  Thèse.  Paris,  1866,  n»  155. 

Stewart,  Case  ofDiphtheria  [British  med.  Journal,  febr.  24,  1866). 

Ldzsixsky,  Zur  Frage  über  Croup  und  Diphtheritis  (Journal  fur  Kinderkrankh^,  1866,  Hefte 
5  und  4;  Thérapie,  Hefle  9  et  10) . 

Patersox,  Case  of  Diphtheria  by  inoculation  appearing  on  a  wound  without  the  corresponding 
affection  of  the  fauces  and  followed  by  paralysis  \Medical  limes  and  Gazette,  1866,  n.  858). 

Künze,  Ueber  Diphtheritis  epidemica  (Berl.  klin.  Wochenschrift,  1866,  n.  51). 

Hekroz,  Épidémie  d’angine  couennense  [Bulletin  de  V Académie  de  médecine  dé  Belgique, 
1866,  n.  3).  . 

WiEBAscH,  Zur  Diphtheritis  [Memorabilien,  1866,  n.  1). 

Dïes,  Die  Heilung  des  Croups  (Deutsche  Klinik,  1866  [sudation]). 

Otto,  Das  hypermangansaure  Kali  (Memorabilien,  1866,  n.  8). 

Yalleix,  Guide  du  médecin  praticien,  5=  édit.,  par  Lorain,  t.  I,  art.  Diphthébite;  t.  III,  art. 
Pharïsgite  couesneuse. 

Bastabd  (de  Pézenasi,  Emploi  des  vapeurs  humides  de  sulfure  de  mercure  (Bulletin  de  théra¬ 
peutique,  mi ,  t.  LXXIII,  p.566). 

Bricheteau,  De  la  valeur  des  cautérisations  dans  le  traitement  des  affections  diphthéritiques  (Bull, 
de  thérap.,  1867,  t.  LXXIII,  p.  487). 

Heaed,  Diphtheria  (Galveston  med.  Journal,  1867). 

LoESWEXHAiinT,  Zwei  Fâlle  von  Angina  diphtheritica  (Yirchow’s  Archiv  fiir  pathologische  Ana¬ 
tomie,  1867,  t.  XL,  ou  IIP  série,  t.  X). 

CoLD,  Distriktslôge  i  Frederiksrnek  (Nord-Seeland).  Nogles  Strôbemorkningen  om  den  diphtheris-: 
tikeHalsebestândelse  (Ugeskrift  fürlAger,  1867). 

Mixot,  Death  from  the  sequl  of  Diphtheria  (Boston  med.  and  surg.  Journal,  1867) . 

Alderson,  Clinical  Lectures  on  Diphtheria  (T/te  Lancet,  may,  1867). 

Gdeterbock,  Notizen  zur  Diphtheritis  und  Trachéotomie  (Archiv  der  Heilkunde,  1867). 

Loithlen,  Studien  über  den  Dnterschied  zwischen  Croup  und  Diphthérie  (Wiener  med.  Corres- 
pondenzbUat,  1807). 

ÜLLEESPERGER,  Beitrâge  zur  Prüfung  von  Trideau’s  Behandlungs-Methode  der  Diphtherien  (Joum. 
für  Kinderkrankheiten,  t.  XLIX,  p.  427).  '  ; 

Frœbeliüs,  Diphtheritis  de  Sâuglinge  (Petersburger  medizinische  Zeitschrift,  Band  XII,  Ileft 
4,  p.  233, 1867). 

Ebichsex  (A.),  Mittheilungen  zur  Thérapie  der  Diphtheritis  (Petersburger  med.  Zeitschrift, 
Band  XII,  Hefl,  6,  1867). 

Reines,  Reflexionen  über  das  Wesen  der  Diphtheritis  und  deren  Behandlung  mit  Sulfas  zinci 
(Allg.  Wiener  Zeitung,  1867). 

Autabd,  Considérations  sur  l’angine  diphlhérilique.  Thèse.  Montpellier,  1867. 

Phelippeaux  (de  Saint-Savinisn) ,  Diphthérie  cutanée.  Paralysie  générale  consecutive  Mort  du  sujet. 
(Bulletin  de  thérap.,  1867,  t.  LXXII,  p.  220) . 

Ketchen,  On  Diphtheria  (Edinburghmed.  Journal,  aug.  1866). 

Casoaet,  Fall  von  diphtheritischer  Lâhmung  (Beriiner  klinische  Wochenschrift,  1867,  n.  7). 

Hawabd,  On  Croup  and  Diphtheria  (St  George’s  Hosp.  Reports,  1867,  t.  III,  p.  171). 

Demme(R.),  Mittheilungen  über  eine  im  Berner  Kinderspitale  beobachtete  Diphtheritis-Epidemie 
(Jahrb.  für  Kinderheilk.  1868,  t.  I,p.  174) .  ' 

Bühl,  Einiges  über  Diphthérie  (Zeitschr.  für  Biologie,  1867,  Band  III,  p.  340). 

Boochüt,  Delà  leucocythémié  aiguë  dans  la  résorption  diphthéritique  (Gaz.  méd.  de  Paris, 

Graf  (L.),  Bericht  der  kôniglichen  Universitâts-Poliklinik  zu  München  für  die  Etatsjahre  1864- 
67  inclusive  (Deutsche  Klinik,  1868,  p.45G). 

Bericht  der  il.  Versammlung  deutscher  Aerzte.  Section  für  Kinderheilkunde,  1868  (Schmidt’s- 
Jahrbücher,  Band  140,  p.  139). 

Bartels,  Beobachtungen  über  die  hâutige  Brâune  (Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin, 
t.  II,  p.  367). 

ZiELKE,  Beobachtungen  Über  den  Rachen-jund  Kehlkopfs-Croup  (Virchow’s  rirc/Ku  für  palhol.. 
Anatomie,  1868,  Band  XLIV,  p.  428) . 

Letzerich  (L.),  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Diphtheritis  (Virchow’s  Archiv,  1868,  t.  XLV,  p.  327,. 
et  t.  XLVI,  p.  229). 


DIPLOPIE.  -  PHYSIOLOGIE. 


655 


Dcbosq,  De  la  diphlhérie.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1868. 

Hiieter  (C.),  Pilzporen  in  den  Geweben  und  im  Elut  bei  Gangræna  diphtberitica  [Centralblatt  f. 
die  med.W  issenscliaften,\%^%,  p.  177). 

loasusi  (C.)  und  Hdeter  (C.),  ücber  Dipbtberitis  [Centralblatt  fur  die  med.  M'issenschaften 
1868,  p.  551  et  547). 

Ddreao,  Sur  l’emploi  de  l’acide  lactique  dans  le  traitement  de  l’angine  couenneuse  [Bulletin  de 
thérap.,  sept.  1868). 

MâRHissE,  Décès  par  croup  et  par  angine  couenneuse  dans  la  ville  de  Bordeaux  pendant  la  pé¬ 
riode  1858-66  [Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1868). 

Feoelich,  Tôdlicbe  diphtheritische  Halsbraüne  bei  5  Kindern  [Würtemb.  med.  Corr.  Blait,  1868, 
n»  57). 

Moebl,  BeitrSge  zur  Lehre  von  der  Dipbtberitis  [Memorabilien,  1868,  n°  8). 

Betz,  Zur  Thérapie  und  Ætiologie  von  Dipbtberitis  [Memorabilien,i&&8,  n»  7). 

Kkoeix,  Zur  Pathogenese  des  Diphtberie  [Arztl.  Mittheïlungen  aus  Bade,  1868). 

ÜII.EESPEBGER,  èVclcher  ist  der  practische  Standpunkt  in  der  Behandlung  der  Dipbtberitis  durcb 
Schwefel  [Journ.  für  Einderkr.  Mai  u.  jun.lSes). 

Oeetel,  Studien  über  Dipbtberitis  [Bayer  àrztl.  Intell.  Blatt,  1868). 

ScHuiBT,  Observations  on  Diphtheria  [New-Orleans  Journ.  of  med.,  april  1868). 

Haïbex,  Case  of  paralysis  aller  Diphtheria  [Brit.  med.  Journ.,  1868) . 

Eixcee  (S.),  Cases  of  paralysis  after  Diphtheria  (Æfed.  Times,  1868). 

Oppoezee,  Croup,  Dipbtberitis,  u.  s.  tv.  [Wien  med.  Wochenschrift,  1868). 

Voyez  aussi  la  bibliographie  de  l’article  Ceoüp,  t.  X,  et  des  différents  articles  où  il  est  traité 
des  localisations  variées  de  la  diphthérie. 

P.  Lobain  et  R.  Lépike. 

OIPliOdÉlVÈSE;.  Voy.  Monstruosités. 

DUPLiOPIE. — Ainsi  que  son  nom  l’indique, le  symptôme  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  diplopie  consiste  en  ce  que  le  malade  voit  double.  Géné¬ 
ralement,  lorsqu’il  y  a  diplopie,  les  deux  images  sont  fournies  chacune  par 
un  œil  ;  au  lieu  d’être  réunies  en  une  seule,  ainsi  que  cela  a  lieu  habi¬ 
tuellement,  les  images  perçues  par  les  deux  yeux  cessent  d’être  fusionnées. 
Cependant,  il  existe  aussi  des  cas  où  la  diplopie  peut  résider  dans  l’un 
des  yeux  ;  alors  la  diplopie  est  dite  monoculaire.  Pour  les  cas  de  ce  genre, 
le  lecteur  est  prié  de  se  reporter  à  l’article  Polyopie.  En  effet,  le  plus 
souvent,  quand  un  œil  cesse  de  voir  simple,  il  voit  des  images  multipleSy 
et  la  diplopie  monoculaire  étant  un  cas  particulier  de  la  polyopie  mono¬ 
culaire,  son  étude  ne  saurait  trouver  place  ici.  Il  est  donc  entendu  que 
l’expression  diplopie  nous  servira  exclusivement  pour  désigner  la  diplopie 
binoculaire. 

PHYSIOLOGIE. 

Ce  n’est  pas  sans  motif  que,  dans  le  langage,  les  expressions  regarder 
un  objet  et  diriger  le  regard  sur  un  objet,  sont  équivalentes.  En  effet? 
lorsque  nous  portons  notre  attention  sur  un  point  de  l’espace,  nous  tour¬ 
nons  nos  deux  yeux  de  telle  sorte  que  l’image  de  ce  point  vienne  se 
peindre  exactement  sur  la  fovea  centralis  de  chacun  d’eux.  Cette  fixation 
se  fait  avec  une  précision  aussi  grande  que  peut  la  comporter  l’exactitude 
de  la  vision.  Lorsque  les  deux  fovea  reçoivent  ainsi  l’image  d’un  même 
point  de  l’espace,  ce  point  est  vu  simple.  Peu  nous  importe  ici  de  savoir 
si  c’est  par  une  disposition  innée  ou  acquise  que  nous  fusionnons  en  une 
les  impressions  reçues  par  les  fovea,  il  nous  suffit  de  noter  le  fait. 

Les  fovea  ne  sont  pas  le  seul  couple  de  points  dont  les  impressions 


636 


DIPLOPIE.  -  PHYSIOLOGIE. 


soient  susceptibles  de  se  fusionner.  Loin  de  là,  à  chaque  point  de  l’une 
des  rétines  correspond,  sur  l’autre,  un  point  synesthétique.  Tout  point  de 
l’espace  dont  les  images  viennent  se  former  sur  deux  points  synestliétiques 
(on  a  encore  nommé  ces  points  correspondants  ou  identiques)  est  vu 
simple.  Tous  les  autres  points  de  l’espace  sont  vus  doubles.  A  chaque  posi¬ 
tion  des  yeux  correspond  une  surface  horoptérique  ou  horoptère.  Cette 
surface  se  définit  en  disant  qu’elle  est  le  lieu  géométrique  de  tous  les 
points  qui  sont  vus  simples  en  même  temps  que  le  point  de  fixation. 
En  d’autres  termes,  les  points  compris  dans  l’horoptère  sont  vus  simples 
en  même  temps  que  le  point  fixé,  et  ce  sont  les  seuls  points  de  l’espace 
qui  jouissent  de  cette  propriété. 

Sans  entrer  dans  des  détails  qui  trouveront  leur  place  dans  l’article 
HOROPTÈRE,  il  était  nécessaire  de  dire  ici  que  les  points  qui  sont  vus  sim¬ 
ples  simultanément  occupent  à  chaque  instant  une  partie  relativement 
très-petite  de  l’espace. 

Les  personnes  qui  n’ont  pas  eu  occasion  de  réfléchir  sur  le  mécanisme 
de  la  vision  sont  généralement  très-surprises  d’apprendre  que,  dans  les 
conditions  ordinaires,  la  plupart  des  objets  de  l’espace  sont  vus  doubles. 
Il  suffit  pourtant  de  quelques  expériences,  très-faciles  à  répéter,  pour  con¬ 
vaincre  les  plus  incrédules.  Qu’on  mette  une  pièce  de  monnaie  sur  la 
table,  et  qu’entre  soi  et  cette  pièce,  on  tienne  un  crayon  à  peu  près  hori¬ 
zontalement  et  dans  une  position  antéro-postérieure.  Il  sera  facile  de 
donner  à  cet  objet  une  position  telle  qu’en  fermant  alternativement  l’un 
et  l’autre  œil,  le  crayon  paraisse  placé  alternativement  à  gauche  et  à  droite 
de  la  pièce  de  monnaie.  Les  choses  étant  disposées  de  cette  manière, 
si  l’on  regarde  attentivement  le  crayon,  on  s’aperçoit  bientôt  que  la  pièce 
paraît  double;  dès  qu’on  regarde  la  pièce,  au  contraire,  c’est  le  crayon 
qui  donne  deux  images.  Si  l’expérience  ne  réussit  pas  à  chacun  du  pre¬ 
mier  coup,  cela  tient  à  ce  qu’on  s’empêche  difficilement  de  porter  le 
regard  sur  la  pièce  lorsqu’elle  doit  apparaître  double  :  on  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  porter  l’attention  sur  un  objet  sans  regarder  aussitôt 
cet  objet.  Cette  petite  difficulté  que  présente  l’expérience  est  même  tout 
à  fait  caractéristique  pour  la  manière  dont  s’exerce  notre  vision,  et  elle 
montre  bien  à  quel  point  nous  sommes  habitués  à  porter  le  regard  sur 
l’objet  auquel  nous  accordons  notre  attention. 

Il  suffit  de  procéder  comme  nous  venons  de  le  dire  pour  se  convaincre  de 
l’existence  de  la  diplopie  physiologique.  Il  est  cependant  utile  de  répéter 
l’expérience  en  la  modifiant  de  la  manière  suivante  :  On  dispose  sur  une 
table,  dans  une  chambre  qu’on  a  rendue  obscure,  deux  bougies  allumées 
situées  toutes  deux  dans  le  plan  médian  de  l’observateur ,  l’une 
assez  près  de  lui  et  l’autre  à  une  distance  un  peu  considérable.  Puis, 
devant  l’un  des  yeux,  le  gauche,  par  exemple,  on  tient  un  verre  rouge. 
On  remarque  facilement  alors  qu’il  est  impossible  de  voir  les  deux 
flammes  simples  en  même  temps.  Quand  le  regard  se  porte  sur  la  plus 
voisine,  la  plus  éloignée  donne  deux  images  de  couleur  différente,  l’image 
rouge  étant  située  à  gauche  de  l’image  blanche..  Quand  on  regarde,  au 
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contraire,  la  plus  éloignée  des  deux  bougies,  c’est  la  plus  voisine  qui  paraît 
double  à  son  tour,  mais  celle  de  ces  deux 
images  qui  est  teintée  par  le  verre  tenu 
devant  l’œil  gauche  paraît  située  à  droite 
de  l’image  reçue  par  l’œil  droit. 

L’explication  de  ces  phénomènes  est 
connue  depuis  fort  longtemps.  Nous  la 
trouvons  dans  Alhazen,  et  nous  la  re¬ 
produisons  ci-contre,  telle  que  la  donne 
Helmholtz  (fig.  38). 

Ainsi,  quand  un  œil  est  dirigé  vers  un 
point  d’un  objet,  si  l’autre  œil  n’est  pas 
dirigé  vers  ce  même  point,  l’objet  est  vu 
double.  Si  donc  une  personne  se  met  à 
loucher,  elle  voit  double  aussitôt ,  et  les 
images  sont  directes  si  le  strabisme  est 
convergent,  croisées  s’il  est  divergent. 

La  distance  des  doubles  images  est  pro¬ 
portionnelle  à  l’intensité  du  strabisme.  fjo,  gg.  —  «  Soient  et  J,  les  deux 

De  plus,  les  images  présentent  des  dif-  dirigés 
férences  de  hauteur  si  l’un  des  yeux  est 
affecté  d’une  déviation  dans  le  sens  ver¬ 
tical  ;  enfin,  si  l’un  des  yeux  subit  une  tor¬ 
sion  autour  de  son  axe,  les  doubles  images 
sont  inclinées  l’une  par  rapport  à  l’autre. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  diplopie 
qui  accompagne  le  strabisme,  on  n’a  qu’à 
presser  un  peu  fortement  sur  l’un  des 
yeux  de  manière  à  le  dévier  :  les  images 
doubles  apparaissent  aussitôt.  Il  est  plus 
commode  encore  de  mettre  devant  l’un 
des  yeux  un  prisme  de  10  à  20  degrés. 

La  déviation  que  le  prisme  fait  subir  aux 
rayons  lumineux  se  manifeste  par  l’appa¬ 
rition  de  doubles  images.  Tantôt  ces  dou¬ 
bles  images  restent  isolées,  tantôt  le  be¬ 
soin  de  voir  simple  a  pour  effet  de  produire 
un  mouvement  compensateur  de  l’œil  devant  lequel  on  a  mis  le  prisme, 
mouvement  grâce  auquel  les  images  doubles  se  fusionnent. 


point  a ,  qui  leur  paraît  par  consé¬ 
quent  simple  et  dans  sa  position  vé¬ 
ritable.  Le  point  c,  qui  est  plus  voi¬ 
sin  que  a,  doit  être  vu  par  l’œil  bg 
à  la  droite  du  point  a  dans  le  champ 
de  vision,  puisque  c  est  à  droite  de 
la  ligne  visuelle  a  èj.  Mais  b^  voit  c 
à  gauche  de  a.  Ce  point  se  présente 
donc,  dans  le  champ  commun  de  la 
vision,  une  fois  à  droite,  une  fois  à 
gauche  de  a;  il  paraît  donc  double 
et  sous  forme  d’images  croisées, 
puisque  celle  des  images  de  a  qui 
paraît  à  droite  appartient  à  l’œil 
gauche,  et  inversement.  —  Le  con¬ 
traire  a  lieu  pour  le  point  d,  qui 
est  plus  éloigné.  Dans  le  champ  vi¬ 
suel  de  l’œil  droit  b^,  il  paraît  à 
droite  de  a,  et,  dans  celui  de  l’œil 
gauche,  il  se  place  à  gauche  de  a  ; 
les  doubles  images  sont  dites  alors 
homonymes  ou  directes,  x 


PATHOLOGIE. 

D’après  les  notions  qui  précèdent,  il  semblerait  que  le  strabisme  fût 
une  condition  nécessaire  et  suffisante  pour  la  production  de  la  diplopie. 
Loin  de  là,  nous  allons  voir  que  bien  souvent  le  strabisme  n’est  pas 
incompatible  avec  la  vision  simple,  et  nous  mentionnerons  même  quelques 
rares  cas  de  diplopie  sans  strabisme. 
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Quand  le  strabisme  reconnaît  pour  cause  une  paralysie  récente  d’un 
des  muscles  moteurs  de  l’œil,  il  est  toujours  accompagné  de  diplopie; 
mais  après  un  temps  assez  court,  la  diplopie  cesse  d’être  gênante  ;  après 
quelques  années,  elle  disparaît  entièrement.  Il  n’y  a  là  rien  qui  doive 
étonner  si  l’on  songe  à  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  s’habituer  à  tra¬ 
vailler  au  microscope  sans  fermer  l’œil  dont  on  ne  fait  pas  usage  ;  cet  œil 
apprend  bientôt  à  neutraliser  les  images  formées  sur  sa  rétine,  on  par¬ 
vient  à  porter  exclusivement  l’attention  sur  l’image  perçue  par  l’un  des 
yeux,  et  après  quelques  semaines,  on  cesse  d’être  incommodé  par  l’œil 
dont  on  ne  fait  pas  usage.  Cette  éducation  se  fait  presque  aussi  rapidement 
si  l’on  s’applique  à  employer  tantôt  l’un,  tantôt  l’autre  œil,  et  la  neutrali¬ 
sation  se  produit  sans  que  la  sensibilité  rétinienne  de  l’œil  non  employé  en 
soit  aucunement  diminuée.  —  Or,  un  sujet  affecté  subitement  de  strabisme 
prend  forcément  le  parti  de  neutraliser  l’une  de  ses  deux  images  réti¬ 
niennes  pour  éviter  la  diplopie  insupportable  dont  il  se  trouve  frappé.  Si 
le  strabisme  est  monolatéral,  la  neutralisation  se  produisant  toujours  sur 
le  même  œil,  cet  organe  finit,  après  de  longues  années,  par  se  détériorer 
plus  ou  moins,  tandis  que  si  le  strabisme  est  alternant,  la  diplopie  dispa¬ 
raît  sans  que  les  yeux  cessent  de  rester  tous  deux  parfaitement  propres  à 
la  vision. 

Quand  le  strabisme  remonte  à  une  époque  éloignée,  il  est  très -rare  de 
le  trouver  accompagné  de  diplopie,  et  comme  les  cas  de  strabisme  les 
plus  fréquents  remontent  à  la  première  enfance  des  malades,  on  peut  dire 
que  la  diplopie  est  un  phénomène  exceptionnel  chez  les  strabiques. 

Un  artifice  fort  simple  permet  de  faire  réapparaître  la  diplopie  chez  la 
plupart  des  strabiques.  Devant  le  meilleur  des  yeux  du  malade,  on  dispose 
un  verre  fortement  coloré,  en  rouge  par  exemple,  et  on  prescrit  au  patient 
de  regarder  la  flamme  d’une  bougie  disposée  à  quelques  mètres  de 
distance.  Généralement,  le  malade  parvient  bientôt  à  voir  deux  flammes, 
l’une  avec  sa  couleur  naturelle,  et  l’autre  colorée  en  rouge. 

Quand  cette  expérience  ne  réussit  pas,  on  peut  avoir  recours  au  sté¬ 
réoscope.  Deux  pains  à  cacheter  appliqués  sur  la  glace  dépolie,  de  part  et 
d’autre  de  la  cloison,  ne  tardent  pas  à  être  aperçus  simultanément,  et 
s’ils  sont  disposés  de  manière  à  être  fusionnés  en  une  seule  image  par  les 
yeux  d’une  personne  saine,  le  strabique  les  voit  isolés,  ce  qui  est  bien  un 
phénomène  de  diplopie. 

Nous  avons  répété  ces  expériences  sur  près  de  deux  cents  malades,  et 
chez  la  plupart,  nous  avons  constaté  que  les  doubles  images  occupent  la 
position  dans  laquelle  on  doit  s’attendre  à  les  rencontrer  d’après  les  expli¬ 
cations  précédentes.  On  peut  donc  dire  qu’en  règle  générale,  chez  les  stra¬ 
biques,  la  position  occupée  par  les  images  doubles  correspond  à  ce  qu’elle 
serait  chez  une  personne  saine  qui  serait  prise  subitement  de  strabisme. 
Cependant,  M.  de  Græfe  a  signalé  quelques  exceptions  à  cette  règle,  mais 
les  cas  qu’il  décrivit  successivement  (1854  et  1855)  restèrent  longtemps 
àl’état  de  faits  curieux  et  inexpliqués.  Helmholtz  écrivait  enl866  (p.700, 
édition  allemande  de  VOptique  physiologique)  que  les  observations  de  ce 


DIPLOPIE.  -  PATHOLOGIE. 


genre  sont  d’une  importance  fondamentale  pour  la  théorie  de  la  vision  bi¬ 
noculaire  et  ajoutait  qu’il  serait  désirable  qu’elles  fussent  répétées  fré¬ 
quemment  et  avec  le  plus  grand  soin.  Ce  désir  de  l’illustre  physiologiste 
était  satisfait  avant  d’être  exprimé,  et  on  peut  lire  dans  la  traduction  fran¬ 
çaise  de  son  livre  (p.  882-886)  l’exposé  des  recherches  relatives  au  sujet 
qui  nous  occupe.  Nous  renvoyons  à  l’Optique  physiologique  les  lecteurs 
désireux  d’étudier  à  fond  ce  sujet  difficile,  et  que  nous  avons  traité  ail¬ 
leurs  avec  quelque  détail.  (Du  strabisme  dans  ses  applications  à  la  physio¬ 
logie  de  la  vision.  Paris,  1867.)  11  nous  suffira  de  donner  ici  une  idée  des 
faits  que  l’on  peut  rencontrer  quelquefois  en  pratique. 

Un  malade,  atteint  de  strabisme  convergent  et  alternant,  subit  une 
ténotomie  qui  ne  corrige  que  partiellement  la  déviation  de  son  regard  ; 
à  ce  moment,  il  déclare  voir  double,  et,  contrairement  à  toute  attente, 
les  images  sont  croisées.  C’est  sous  cette  forme  que  se  présente  le  plus 
souvent  le  genre  exceptionnel  de  diplopie  qui  nous  occupe.  En  effet,  il 
est  rare  qu’on  étudie  les  doubles  images  avant  l’opération,  lorsqu’on  ne 
s’occupe  pas  de  la  question  théorique  et  que  le  redressement  du  stra¬ 
bisme  est  le  seul  but  qu’on  se  propose.  En  présence  d’une  pareille  diplopie, 
le  chirurgien  peut  être  fort  embarrassé.  En  effet,  il  paraît  évident  qu’une 
nouvelle  ténotomie,  faite  sur  l’autre  œil  dans  le  but  d’obtenir  un  redres¬ 
sement  complet,  aura  pour  effet  d’écarter  davantage  encore  les  doubles , 
images,  tandis  que  l’on  se  propose,  au  contraire,  d’obtenir  la  vision 
simple  binoculaire  en  même  temps  que  la  correction  du  strabisme.  En 
pratique,  il  ne  faut  pourtant  pas  craindre  de  pratiquer  une  nouvelle  opé¬ 
ration,  de  manière  à  produire  un  redressement  complet.  Le  résultat  sera 
tantôt  la  vision  simple  binoculaire,  tantôt  une  diplopie  croisée  qui,  dans 
le  cas  le  plus  défavorable,  persiste  pendant  des  années,  mais  cesse  bientôt 
d’incommoder  en  aucune  façon  le  malade.  Cette  diplopie  est  de  telle 
nature  que  l’une  des  images  est  monoculaire  et  l’autre  binoculaire. 

Voici  la  clef  des  phénomènes  de  ce  genre,  que  la  diplopie  peut  présenter 
chez  les  strabiques.  La  vision  binoculaire,  telle  que  nous  pouvons  l’étudier 
chez  les  personnes  saines,  n’est  pas  innée.  Helmholtz  l’a  démontré  dans 
son  Optique  physiologique  et  dans  une  conférence  récente.  Cela  étant, 
nous  ne  devons  pas  nous  étonner  que  les  phénomènes  de  diplopie  puissent 
se  présenter  autrement  chez  les  personnes  affectées  d’un  strabisme  ancien 
que  chez  celles  dont  l’infirmité  est  récente.  L’interprétation  des  sensations 
est  un  résultat  d’habitude  et  se  fait  d’une  manière  différente  lorsque  les 
conditions  où  se  trouvent  les  organes  des  sens  sont  différentes.  Nous  ne 
devons  donc  point  nous  étonner  de  trouver  chez  les  strabiques  des  modi¬ 
fications  dans  l’interprétation  des  sensations,  et  nous  pouvons  nous 
attendre  à  trouver  dans  le  strabisme  même,  l’explication  de  ces  modifica¬ 
tions.  Recherchons  a  priori  quelles  peuvent  être  les  modifications  que  le 
strabisme  pouri’ait  faire  subir  à  la  diplopie. 

Reprenons  le  cas  d’un  strabisme  convergent  et  alternant,  remontant  à 
la  première  enfance ,  et  supposons  que  le  strabisme  soit  parfaitement 
concomitant.  En  d’autres  termes,  admettons  que,  quel  que  soit  le  point 
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de  fixation  et  quel  que  soit  l’œil  employé,  l’autre  converge  d’un  angle 
constant,  de  40“  par  exemple.  Pendant  que  le  malade  regarde  de  l’œil 
droit,  son  œil  gauche  est  plus  ou  moins  inactif  ;  mais  supposons  que  le 
sujet  veuille  alterner  et  qu’il  ferme  l’œil  droit  avant  d’exécuter  aucun  mou¬ 
vement  du  regard,  à  ce  moment  l’œil  gauche  doit  continuer  à  fournir  une 
notion  exacte  de  la  position  occupée  par  l’objet  qui  était  précédemment 
fixé  par  l’œil  droit.  L’œil  gauche  devra  tourner  de  40“  vers  la  gauche  pour 
parvenir  à  fixer  l’objet  que  regardait  le  droit,  mais  le  malade,  habitué  à 
loucher  de  40“  en  dedans,  sait  qu’une  image  reçue  par  un  œil  dévié  de  40“ 
répond  à  un  objet  qui  formerait  son  image  sur  la  fovea  de  l'autre  œil. 

Supposons  qu’une  première  ténotomie  diminue  le  strabisme  de  moitié, 
le  malade  n’a  aucune  conscience  du  déplacement  que  celte  ténotomie  a 
fait  subir  à  son  œil  ;  lorsque,  après  avoir  fixé  avec  l’œil  droit,  il  porte  son 
attention  sur  l’image  reçue  par  l’œil  gauche,  il  s’aperçoit  qu’un  mouve¬ 
ment  de  20“  suffira  pour  fixer  l’objet  avec  l’œil  gauche;  l’objet  doit  donc 
lui  paraître  de  20“  plus  à  droite  que  tout  à  l’heure  ;  il  en  résulte  que  si  les 
images  des  deux  yeux  sont  perçues  simultanément,  elles  doivent  occuper 
une  position  croisée,  tandis  que  pour  une  personne  saine  qui  se  mettrait 
subitement  à  loucher  de  20“,  les  doubles  images  occuperaient  une  position 
directe. 

Supposons  enfin  qu’une  nouvelle  ténotomie  produise  un  redressement 
complet,  le  malade  sera  affecté  aussitôt  d’images  croisées  distantes  de  40“. 

Les  phénomènes  de  diplopie  particuliers  au  strabisme  s’expliquent  tous 
par  des  considérations  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  développer 
et  cette  explication  paraît  si  rationnelle  que  nous  devons  réserver  notre 
étonnement  pour  les  cas  de  strabisme  invétéré  où  les  images  ont  conservé 
la  position  physiologique.  Il  faut  également  signaler  comme  très-remar¬ 
quables  les  cas  où  le  redressement  des  yeux  obtenu  par  l’opération  procure 
au  malade  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire  et  la  disparition 
complète  et  subite  des  images  doubles  très-éloignées  qu’on  devrait  s’at¬ 
tendre  à  voir  surgir,  et  qui  se  présentent  assez  souvent  en  effet. 

Notre  théorie  explique  très-bien  comment  certains  malades  qui  voient 
double  après  l’opération  finissent  par  échapper  à  la  gêne  que  leur  causent 
les  doubles  images,  en  se  remettant  à  loucher  de  plus  belle. 

On  trouvera  ailleurs  (article  Strabisme)  l’indication  des  moyens  à  em¬ 
ployer  pour  obtenir  la  fusion  des  doubles  images  produites  par  l’opération. 

De  Gbaefe  (A.),  Archiv  fur  Ophthalmologie.  Berlin,  1854,  I,  1,  p.  82,  120,  et  1855,  I,  2, 

p.  294-299. 

Gkaefe  (Alfred),  Archiv  für  Ophthalmologie.  Berlin,  1865,  Band  XI,  Heft  2,  p.  41. 
ScHWEiGGEB,  KUnische  Monatsblatter  für  Augenheilkunde.  1867,  Band  V,  S.  1-31. 
Helsiholtz,  Physiologische  Optik.  Leipzig,  1867.  —  Traduite  par  É.  Javal  et  N.  Th.  Klein. 

Paris,  1867.  —  Conférence  traduite  par  Javal  {Bevue  des  cours  scientifiques,  1869). 

On  fera  bien  de  lire,  par  ordre  de  dates,  les  mémoires  de  A.  de  Graefe,  puis  ceux  d’Alfred 
Grâfe  et  de  Schweigger  ;  puis  enfin  l’ouvrage  de  Helmholtz,  où  Ton  trouvera  une  bibliographie 
facile  à  compléter  par  ceîle  que  donne  Weckee,  dans  ses  Études  ophthalmologiques;  2=  édition. 
Paris,  1869. 
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IUPSOMAIVIE.  —  Ce  mot  ne  doit  être  employé,  dans  le  langage 
médical,  que  pour  désigner  un  entraînement  maladif  à  boire  avec  excès 
des  liqueurs  enivrantes.  C’est  donc  à  tort  qu’il  est  souvent  pris  dans  le 
même  sens  que  les  mots  :  ivresse,  delirium  tremens,  alcoolisme,  ivro¬ 
gnerie.  Chacune  de  ces  expressions  a  une  signification  distincte,  dont 
elle  ne  devrait  jamais  être  écartée.  Les  trois  premières,  ivresse,  delirium 
tremens,  alcoolisme,  désignent  des  effets  immédiats  ou  éloignés,  passa¬ 
gers  ou  durables  de  l’abus  des  boissons  alcooliques.  (Voy.  Alcoolisme,  1. 1, 
p.  617-687.)  L’ivrognerie,  elle,  est  l’habitude  vicieuse  de  s’adonner  à 
ce  genre  d’abus,  habitude  qui  peut  être  plus  ou  moins  invétérée  ou  im¬ 
périeuse,  sans  que  celui  qui  s’y  adonne  ait  cessé  de  jouir  de  son  libre 
arbitre.  La  dipsomanie,  au  contraire,  est  un  état  pathologique  dans  le¬ 
quel  la  liberté  morale  étant  abolie,  ou  au  moins  compromise,  le  ma¬ 
lade  est  poussé  malgré  lui,  par  un  entraînement  morbide  et  irrésis¬ 
tible,  à  boire  avec  excès  des  liqueurs  enivrantes  ;  elle  constitue  donc 
une  forme  particulière  de  délire  partiel.  «  Les  ivrognes  sont  des  gens 
qui  s’enivrent  lorsqu’ils  trouvent  l’occasion  de  boire  ;  les  dipsomanes 
sont  des  malades  qui  s’enivrent  toutes  les  fois  que  leur  accès  les  prend.  » 
(Trélat.) 

Historique.  —  Beaucoup  de  confusion  enveloppe  l’origine  de  nos 
connaissances  sur  cette  variété  d’impulsion  morbide.  Salvatori,  médecin 
italien  qui  pratiquait  à  Moscou  au  commencement  de  ce  siècle,  paraît 
avoir  été  le  premier  qui  en  ait  signalé  l’existence;  il  en  donna  en  1817, 
sous  le  nom  d’oinomanie,  une  description  très-détaillée  et  très-bien  faite, 
mais  qui  est  restée  presque  complètement  ignorée.  Bruhl-Cramer,  mé¬ 
decin  allemand  qui  pratiquait  également  à  Moscou,  à  la  même  époque, 
publia  à  Berlin,  en  1819,  un  opuscule  dans  lequel  il  décrit  cet  état  mor¬ 
bide  comme  une  maladie  nouvelle,  à  laquelle  il  donne  le  nom  allemand 
de  Trunksucht  (fureur  de  boire).  Ce  travail  est  précédé  d’une  préface 
de  Hufeland,  où  celui-ci  propose,  pour  cette  affection,  le  nom  de  dipso¬ 
manie,  formé  des  mots  grecs  Sîùa,  soif,  et  [;,avîa,  fureur. 

Stœber  signala  le  premier,  en  France,  l’existence  de  cette  affection 
(1824),  mais  il  la  considéra,  à  tort,  comme  une  variété  du  delirium 
tremens,  à  laquelle  il  appliqua  le  nom  à’ oinomanie,  dans  le  sens  où  ce 
mot  avait  été  inventé  en  1 819  par  Rayer,  sens  bien  différent  de  celui 
que  Salvatori  lui  avait  antérieurement  attribué.  Léveillé  rapporta,  en 
1825,  des  idées  peu  exactes  sur  la  dipsomanie,  en  les  attribuant  à  tort 
à  Hufeland. 

Esquirol,  qui  paraît  n’avoir  connu  aucun  des  travaux  précédents,  avait 
reconnu,  de  son  côté,  l’existence  de  ce  genre  de  délire;  il  le  signala  une 
première  fois  en  1827,  sans  nom  spécial,  dans  les  notes  ajoutées  par  lui 
à  la  médecine  légale  d’Hoffbauer  ;  plus  tard,  dans  son  Traité  des  mala¬ 
dies  mentales,  publié  en  1858,  il  en  donna  une  description  plus  com¬ 
plète,  et  en  fit  une  espèce  pathologique  distincte,  sous  le  nom  de  mono¬ 
manie  de  Vivresse. 

Enfin  la  traduction  du  mémoire  de  Rœsch  (1838),  et  le  livre  de  Marc 
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(1840)  répandirent  en  France  la  connaissance  du  travail  de  Bruhl-Cramer 
et  le  mot  dipsomanie  prit  alors  une  place  définitive  dans  la  science  :  les 
auteurs  qui  s’en  sont  le  plus  occupés,  depuis,  sont  :  Hutcheson,  Carpen- 
ter,  Magnus  Huss,  Forbes  Winslow,  Morel,  Bucknill  et  Tuke,  Trélat, 
Christison,  Marcé,  Griesinger. 

Étiologie.  —  Une  divergence  bien  marquée  sépare  les  opinions  des 
différents  auteurs,  relativement  aux  circonstances  dans  lesquelles  se 
produirait  la  dipsomanie.  D’après  Bruhl-Cramer,  Erdmann,MagnusHuss, 
elle  ne  se  développerait  que  chez  des  individus  adonnés  depuis  longtemps 
aux  excès  alcooliques;  elle  serait  une  conséquence  aggravée  de  l’ivrogne¬ 
rie,  qui  la  précéderait  toujours.  Pour  Esquirol,  au  contraire,  la  mono¬ 
manie  d’ivresse  se  développerait  chez  des  individus  précédemment  so¬ 
bres,  tempérants,  et  ayant  même  eu  souvent,  jusque-là,  un  dégoût 
marqué  pour  toute  boisson  alcoolique;  dans  quelques  cas  il  serait  im¬ 
possible  d’en  reconnaître  les  causes,  mais  le  plus  souvent  elle  se  relierait 
à  un  état  organique  spécial,  tel  que  la  grossesse,  la  menstruation,  la 
ménopause  chez  la  femme,  et  chez  l’homme  le  début  de  la  folie,  et  spé¬ 
cialement  de  la  paralysie  générale. 

Ces  opinions,  au  lieu  de  s’exclure  l’une  l’antre,  doivent  être  adoptées- 
tontes  deux,  car  des  faits  également  bien  observés  viennent  à  l’appui 
de  chacune  d’elles  ;  du  reste  Salvatori  indiquait  déjà,  dans  Pétiologie  de 
cette  affection,  l’influence  de  l’ivrognerie  habituelle,  et  celle  d’autres 
causes  physiques,  telles  que  la  menstruation,  la  grossesse,  le  tænia 
(1817). 

On  a  signalé  aussi,  comme  cause  de  dipsomanie,  les  émotions  morales 
de  nature  dépressive,  telles  que  misère,  perte  de  fortune,  et  surtout 
chagrins  domestiques,  jalousie,  libertinage. 

Enfin,  il  est  rare  que  ceux  qui  en  sont  atteints  ne  présentent  pas 
quelque  prédisposition  héréditaire  ou  congéniale  aux  affections  nerveuses; 
presque  toujours  on  peut  retrouver  parmi  leurs  ascendants,  soit  des 
ivrognes  ou  des  dipsomanes,  soit  des  aliénés,  des  épileptiques,  des  hys¬ 
tériques,  des  hypochondriaques. 

Nous  croyons  d’ailleurs  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’action  de  plu¬ 
sieurs  des  causes  que  nous  venons  d’énumérer  se  combine;  des  émotions 
morales  dépressives,  agissant  sur  des  individus  à  prédispositions  hérédi¬ 
taires  fâcheuses,  les  poussent  à  boire,  pour  se  consoler  et  se  donner  du 
courage  ;  puis  l’ivrognerie  elle-même,  en  raison  de  la  constitution,  spé¬ 
ciale  des  sujets,  se  transforme  plus  ou  moins  promptement  en  véritable 
dipsomanie. 

Symptômes  et  na-ture.  —  Parmi  les  diverses  variétés  décrites  par 
les  premiers  auteurs,  nous  ne  saurions,  d’accord  en  cela  avec  Marc,  re¬ 
connaître  le  caractère  d’impulsion  morbide  irrésistible,  à  la  forme  con¬ 
tinue,  ni  à  la  forme  régulièrement  intermittente,  dont  seraient  soi-disant 
atteints  les  ouvriers  qui  s’enivrent  invariablement  chaque  jour  ou  certains 
jours  de  chaque  semaine  ;  ce  ne  sont  là  que  des  ivrognes. 

Les  formes  réellement  pathologiques  ont  pour  caractère  commun  de 


DIPSOMANIE. 


SYMPTÔMES 


643 


présenter  des  retours,  plus  ou  moins  régulièrement  périodiques,  d’accès 
ou  paroxysmes,  j)endant  lesquels  les  malades  ne  cessent  de  boire,  et  qui 
sont  séparés  par  des  intervalles  de  sobriété  absolue  ou  relative.  Pendant 
ces  intervalles,  les  dipsomanes  ont  ordinairement  conscience  de  leur 
maladie  ;  ils  en  déplorent  les  funestes  effets,  font  tous  leurs  efforts  pour 
y  résister,  et  promettent  solennellement  de  ne  plus  boire.  Il  en  est  même 
qui,  pendant  cette  période,  ont  une  telle  répugnance  pour  les  boissons 
spiritueuses,  qu’ils  ne  peuvent  boire  que  de  l’eau  ;  mais,  en  dépit  de 
leurs  efforts  et  de  leurs  promesses,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  un  accès  de  leur  maladie  éclate. 

Il  est  annoncé,  plus  ou  moins  longtemps  d’avance,  par  les  prodromes 
suivants  :  le  caractère  se  modifie,  il  devient  mobile  et  inquiet  ;  il  se  pro¬ 
duit  un  état  général  de  tristesse  et  de  dégoût,  accompagné  d’anxiété 
épigastrique,  d’aigreurs,  et  quelquefois  de  vomissements.  Le  malade  se 
plaint  d’un  sentiment  de  faiblesse  générale,  comme  s’il  allait  tomber  en 
défaillance.  L’idée  de  boire  des  spiritueux  se  présente  alors  à  son  esprit, 
comme  un  remède  à  cet  état  d’affaiblissement  et  d’anxiété  ;  les  pre¬ 
mières  libations  amènent,  en  effet,  un  sentiment  de  bien-être  et  de  soula¬ 
gement  ;  mais  cette  amélioration  n’est  que  passagère  ;  les  mêmes  acci¬ 
dents  se  reproduisent  presque  aussitôt  et  sont  combattus  de  la  même 
manière;  le  besoin  de  boire  se  renouvelle  sans  cesse;  la  satisfaction 
donnée  à  ce  besoin,  au  lieu  de  le  calmer,  ne  fait  que  le  rendre  plus  exi¬ 
geant;  une  fois  sur  cette  pente,  le  dipsomane  ne  s’appartient  plus. 
Tantôt  il  passe  son  temps  dans  les  cafés  et  les  cabarets,  buvant  de  tout 
avec  tout  le  monde;  tantôt  il  se  renferme  chez  lui,  afin  d’être  libre  de 
boire  à  sa  guise,  sans  témoins  ;  assez  souvent  enfin,  il  disparaît  tout  à  coup, 
rompt  avec  toutes  ses  habitudes,  devient  introuvable  pour  les  siens  et 
s’adonne,  dans  l’ombre  et  les  endroits  les  plus  abjects,  à  son  funeste  en¬ 
traînement.  .4  tout  prix  il  faut  qu’il  puisse  assouvir  la  soif  qui  le  con¬ 
sume  ;  s’il  n’a  plus  d’argent,  il  vend  ou  engage  ce  qu’il  possède,  jusqu’à 
ses  vêtements  ;  il  s’endette  autant  qu’il  le  peut  faire,  et  lorsqu’il  n’a  plus 
ni  ressources  ni  crédit,  il  recourt  parfois  au  vol  et  au  crime. 

L’ivresse,  dans  son  aspect  le  plus  dégradant,  et  les  autres  effets  de 
l’intoxication  alcoolique  aiguë,  sont  le  résultat  ordinaire  de  ces  excès. 
Le  plus  souvent  des  vomissements  signalent  la  fin  des  paroxysmes; 
Bruhl-Cramer,  Stœber,  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  anglais  les  con¬ 
sidèrent  comme  une  crise  constante.  La  convalescence  peut  être  longue  ; 
elle  s’accompagne  ordinairement  de  fatigue,  d’abattement,  d’anorexie, 
de  dégoût  et  de  honte. 

La  durée  des  accès  est  très-variable  ;  elle  peut  être  de  quelques  jours 
seulement  ;  Salvatori  dit  n’en  avoir  jamais  observé  de  plus  de  deux  se¬ 
maines  ;  Esquirol  en  cite  qui  duraient  plusieurs  mois. 

La  durée  des  intervalles  de  sobriété  est  aussi  très-variable,  mais  elle 
surpasse  d’ordinaire  celle  des  accès  ;  ceux-ci  ne  reviennent  dans  certains 
cas  qu’une  seule  fois  chaque  année,  et  assez  souvent  en  automne  ;  d’au¬ 
tres  malades  en  ont  deux  ou  trois  par  an  ;  Salvatori  et  Bruhl-Cramer  en 
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ont  observé  plusieurs,  dont  les  accès,  durant  exactement  six  jours,  étaient 
séparés  par  des  intervalles  de  même  longueur.  Le  plus  fréquemment  le 
retour  des  paroxysmes  est  à  peu  près  périodique,  et,  chez  les  femmes,  il 
coïncide  souvent  avec  les  époques  menstruelles.  A  mesure  que  la  maladie 
devient  plus  ancienne,  les  accès  tendent  à  se  rapprocher,  et  les  inter¬ 
valles  de  santé  se  réduisent  d’aulant. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  nous  sommes  appliqués  à  décrire  l’accès 
de  dipsomanie,  pris  en  lui-même,  dans  sa  forme  la  plus  simple  et  sans 
aucune  complication.  Mais  il  est  rare  qu’il  se  présente  avec  ce  caractère 
d’isolement  ;  nous  savons  déjà  quel  rôle  important  jouent,  dans  l’étio¬ 
logie,  l’hérédité  morbide  et  la  prédisposition  constitutionnelle  aux  acci¬ 
dents  nerveux;  ces  dispositions  se  traduisent,  d’ordinaire,  par  un  ensemble 
de  manifestations  anormales,  telles  que  :  caractère  inégal  et  fantasque  ; 
développement  avorté  ou  singulièrement  inégal  des  facultés  intellectuelles 
et  morales  ;  tendance  naturelle  au  mensonge,  à  la  cruauté,  aux  excès  de 
tout  genre  ;  retour  périodique  de  différents  troubles  nerveux,  tantôt  tou¬ 
jours  semblables,  tantôt  variables  dans  leurs  formes.  Cet  ensemble  de 
symptômes,  auxquels  peuvent  se  joindre  certaines  imperfections  phy¬ 
siques,  telles  que  tics,  spasmes,  strabisme,  mauvaise  conformation  du 
crâne,  constitue  un  fonds  commun  à  toutes  les  variétés  du  genre  d’alié¬ 
nation  mentale  désigné  sous  les  noms  de  manie  sans  délire,  manie  in¬ 
stinctive,  délire  des  actes,  moral  insanily.  La  dipsomanie  s’observe,  le 
plus  souvent,  chez  des  individus  qui  présentent  soit  le  plus  grand  nombre, 
soit  au  moins  quelques-uns  des  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer; 
elle  n’est  alors  qu’un  trait  dominant  qui,  ajouté  à  bien  d’autres,  sert  à 
caractériser  une  variété  spéciale  de  manie  instinctive.  Aussi,  au  lieu  de 
la  considérer  comme  une  entité  morbide  indépendante,  comme  une  vé¬ 
ritable  monomanie,  ainsi  que  l’ont  fait  Esquirol  et  Marc,  il  nous  paraît 
plus  juste  de  l’envisager,  avec  plusieurs  auteurs  modernes,  notamment 
Morel,  Griesinger,  Skaë,  Forbes  Winslow,  Trélat,  comme  un  symptôme 
dépendant  d’une  affection  générale. 

Cette  manière  de  l’envisager  permet  d’expliquer  facilement  ses  analo¬ 
gies  avec  différents  états  morbides  voisins  ;  bien  d’autres  variétés  de 
manie  instinctive  se  composent  d’un  état  ordinaire,  caractérisé  par  les 
symptômes  généraux  que  nous  avons  signalés  tout  à  l’heure,  auquel  s’a¬ 
joutent,  par  accès  plus  ou  moins  réguliers  dans  leur  retour,  diverses 
impulsions  irrésistibles  à  commettre  des  actes  déraisonnables,  dépra¬ 
vés  ou  coupables.  C’est  dans  ces  conditions  que  l’on  observe  le  plus 
souvent  les  tendances  maladives  au  vol,  à  l’incendie,  au  meurtre,  au 
suicide,  voire  même  à  la  profanation  des  cadavres  et  à  l’anthropophagie 
(voy.  ce  mot,  t.  Il,  p.  570),  ainsi  que  les  états  désignés  sous  les  noms  de 
boulimie,  de  pica,  de  nymphomanie,  de  fureur  utérine,  de  satyriasis.  Ces 
derniers  avaient  déjà  été  rapprochés  delà  dipsomanie  par  les  plus  anciens 
observateurs.  Souvent  aussi,  plusieurs  de  ces  impulsions  peuvent  se  déve¬ 
lopper  à  la  fois.  Salvatori  cite  des  femmes  qui,  dans  leurs  accès,  joignaient 
^^fureur  utérine  à  la  dipsomanie  ;  Esquirol  parle  d’une  idiote  qui  était 
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prise  en  même  temps  d’un  besoin  irrésistible  de  boire  des  spiritueux  et 
delà  tendance  à  mettre  le  feu;  ces  exemples  pourraient  être  facilement 
multipliés. 

Ces  diverses  formes  de  manies  instinctives,  au  lieu  d’être  autant  de 
maladies  distinctes  et  de  monomanies  indépendantes,  ne  constituent,  à 
notre  avis,  qu’une  seule  espèce  pathologique,  à  laquelle  conviendrait  le 
nom  de  névrose  ou  de  folie  impulsive  à  accès  rémittents,  et  compre¬ 
nant  différentes  variétés,  caractérisées  par  les  entraînements  spéciaux  qui 
servent  de  mobile  à  chaque  série  d’actes  morbides  ;  la  dipsomanie  serait 
une  de  ces  variétés.  ^ 

Diagnostic,  ppono^ic,  traitement.  —  Le  diagnostic  de  la  di¬ 
psomanie  peut  présenter  des  difficultés  sérieuses  ;  jamais  il  ne  devra  être 
basé  sur  le  simple  examen  du  sujet,  à  un  moment  donné  ;  il  ne  pourra 
reposer  que  sur  la  connaissance  de  la  marche  paroxystique  des  accidents 
et  la  constatation  de  plusieurs  accès. 

Il  arrive  parfois  que  des  malades,  et  surtout  des  femmes,  réussissent 
pendant  fort  longtemps  à  cacher  leur  penchant  ;  elles  se  procurent,  à 
force  d’adresse  et  de  dissimulation,  du  vin  ou  des  liqueurs  qu’ elles  boi¬ 
vent  en  cachette  ;  à  défaut  de  ces  boissons,  elles  peuvent  absorber  des 
quantités  considérables  d’eau  de  Cologne  ou  d’autres  préparations  ana¬ 
logues  ;  dans  ces  cas  le  médecin  pourra  être  témoin  d’accidents  dont  il 
ne  comprendra  pas  la  nature,  faute  d’en  connaître  la  cause  ;  mais  une 
surveillance  rigoureuse  devra  toujoprs  faire  découvrir  la  vérité. 

Nous  avons  dit  que,  souvent,  la^^tendance  à  boire  se  présente  au  début 
de  certaines  maladies  mentales,  et  particulièrement  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  ;  dans  ce  cas  on  est  exposé  à  méconnaître  l’existence  de  l’affection 
principale,  encore  peu  accentuée,  et  à  faire  jouer  à  la  dipsomanie  le  rôle 
de  cause,  alors  qu’elle  n’est  qu’un  effet;  un  examen  minutieux  du  ma¬ 
lade,  de  ses  antécédents  et  de  toutes  les  circonstances  concomitantes 
permettra  le  plus  souvent  d’éviter  cette  erreur. 

Mais  le  point  le  plus  essentiel  est  de  ne  point  confondre  la  dipsomanie 
avec  l’ivrognerie  simple;  dans  les  cas  les  plus  tranchés,  sur  tout  lorsque  le 
malade  avait  précédemment  des  habitudes  de  tempérance,  le  doute  sera 
facile  à  éviter  ;  mais,  chez  un  homme  adonné  antérieurement  à  l’ivro¬ 
gnerie,  la  distinction  pourra  être  souvent  très-difficile.  Ce  serait  une 
tendance  contraire  aux  intérêts  des  véritables  malades  que  de  voir  la  folie 
là  où  il  n’y  a  que  vice  et  intempérance.  C’est  surtout  dans  cette  question 
de  diagnostic  différentiel  que  les  troubles  nerveux  concomitants  et  la  ré¬ 
mittence  des  accès  acquerront  une  grande  valeur. 

Le  pronostic  est  très-grave,  quoique  Salvatori  prétende  avoir  soigné 
cinquante  dipsomanes  et  les  avoir  tous  guéris,  sauf  deux.  Depuis  lui, 
aucun  auteur  n’a  obtenu  de  résultats  analogues,  et  la  plupart  s’accordent 
à  représenter  la  dipsomanie  comme  à  peu  près  incurable,  surtout  lors¬ 
qu’elle  se  lie  à  une  prédisposition  héréditaire  et  quelle  se  joint  à  d’autres 
anomalies  nerveuses.  Trélat  dit  qu’il  a  vu  guérir  deux  ivrognes,  mais  ja¬ 
mais  un  seul  dipsomane. 
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Celui-ci  n’est  pas  seul  à  souffrir;  il  transmet  le  plus  souvent,  à  ses  en¬ 
fants  ou  à  ses  petits  enfants,  le  germe  d’un?  ..affection  semblable  à  la 
sienne  ou  de  maladies  nerveuses  plus  ou  moins  analogues;  d’autres  fois, 
et  ce  sont  peut  être  les  cas  les  plus  heureux,  il  est  frappé  de  stérilité. 

Le  traitement  de  la  dipsomanie  présente  une  double  indication  :  com¬ 
battre  les  accidents  de  l’accès  et  faire  disparaître  l’impulsion  qui  en  pro¬ 
voque  le  retour.  Toutes  deux  ont  été  étudiées  à  l’article  Alcoolisme,  au¬ 
quel  nous  renvoyons.  Malheureusemç’nt,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  le 
succès  est  bien  rare. 

Lorsque  les  accès  sont  fréquents  et  qu’ils  s’ai^ompagnent  d’i^Hjétat  de 
violence  compromettant  pour  la  sécurité  des  fawilles,  ou  pour  l’ordre  et 
la  moralité  publique,  on  est  souvent  obligé  de  j^accr  le  malade  dans  un 
établissement  d’aliénés.  Au  point  de  vue  médical,  la  mesure  est  incontes¬ 
tablement  légitime,  et  Esquirol  n’hésite  pas  à  la  recommander  comme  la 
première  condition  du  traitement  ;  mais  elle  peut  présenter,  à  un  autre 
point  de  vue,  des  objections  dont  nous  dirons  quelques  mots  dans  un 
dernier  paragraphe  consacré  à  la  médedne  légale. 

Médecine  légale.  —  Les  dipspmanes  peuvent-ils  être  séquestrés  dans 
un  asile  d’aliénés?  combien  de  temps  doivent-ils  y  être  retenus?  sont-ils 
responsables  de  leurs  actes  et  doivenf-ils  être  punis  pour  les  crimes 
ou  délits  qu’ils  commettent?  Telles  sont  les  principales  questions  médico- 
légales  qui  se  rapportent  à  la  dipsomanfe. 

11  est  facile  de  répondre  affirmativ^’ent  à  la  première,  toutes  les  fois 
que,  dans  le  cours  d'un  de  leurs  accB^'ils  commettent,  par  suite  de  leur 
délire,  des  actes  dangereux,  qui  les  rendent  compromettants  pour  Tordre 
public  ou  pour  leur  propre  sécurité. 

Mais  la  difficulté  est  grande  en  ce  qui  concerne  la  seconde.  L’accès 
une  fois  passé,  le  dipsomane  redevient  relativement  calme  et  lucide  ;  le 
séjour  de  l’asile  ne  lui  permettant  pas  de  boire  avec  excès,  il  pourra, 
pendant  longtemps,  ne  plus  donner  aucun  signe  de  délire,  et  le  respect 
dû  à  la  liberté  individuelle  semblera  faire  un  devoir  de  lui  rendre  la  libre 
disposition  de  lui-même.  Qu’il  sorte,  néanmoins,  et  la  maladie,  reprenant 
son  cours,  le  poussera  à  de  nouveaux  excès  qui  nécessiteront  sa  réinté¬ 
gration  dans  l’asile.  L’on  a  peine  à  se  figurer  tout  le  mal  que  les  malades 
de  ce  genre  peuvent  faire  à  eux-mêmes  et  à  leurs  familles,  dès  qu’ils  sont 
en  liberté.  11  en  est  qui  ne  font,  en  quelque  sorte,  qu’entrer  dans  les  asiles 
d'aliénés  et  en  sortir,  et  Ton  peut  dire  avec  raison  qu’ils  ne  sont  sensés 
que  lorsqu’ils  sont  séquestrés  et  qu’ils  ne  peuvent  être  libres  sans  rede¬ 
venir  aliénés.  11  est  impossible  de  formuler  une  règle  absolue  sur  la  con¬ 
duite  à  tenir  à  l’égard  de  ces  malheureux  ;  médecins,  parents,  adminis¬ 
trateurs  devront  tenir  compte  de  toutes  les  particularités  spéciales  à 
chaque  cas,  et  s’inspirer  des  indications  qui  pourrout  en  ressortir. 
Lorsque  le  dipsomane  aura  déjà  été  plusieurs  fois  relâché  et  qu’il  sera 
ramené  promptement  à  Tasile,  il  nous  paraîtra  légitime  de  Ty  retenir 
plus  longtemps  que  lors  des  séjours  antérieurs.  Lorsque  son  état  général 
de  névropathie  sera  caractérisé  par  des  symptômes  bien  accusés,  au  mi- 
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lieu  desquels  l’entraînement  à  boire  ne  figurera  que  comme  appoint, 
lorsque  l’expérience  aura  appris  que  l’on  doit  compter  sur  une  rechute 
presque  immédiate,  lorsque  surtout  l’on  saura  que,  dans  le  trouble  intel¬ 
lectuel  produit  par  ses  accès,  le  malade  devient  dangereux  pour  lui- 
même  ou  pour  les  autres,  on  sera  autorisé,  malgré  sa  lucidité  même 
prolongée,  à  le  maintenir  renfermé,  pour  le  défendre,  malgré  lui,  contre 
les  suites  de  son  funeste  entraînement.  Mais  il  pourra  arriver,  même 
dans  ces  cas,  que  la  justice,  appelée  à  se  prononcer,  croie  devoir,  par  un 
scrupule  des  plus  honorables  à  éviter  même  l’apparence  d’une  séques¬ 
tration  arbitraire,  ordonner  la  mise  en  liberté. 

De  tout  temps  l’ivresse  a  été  invoquée  par  les  coupables  comme  un 
moyen  de  défense  ;  les  jurisconsultes  ont  beaucoup  varié  dans  leur  ma¬ 
nière  d’apprécier  cette  excuse.  Les  uns  trouvent  quelle  atténue  en  effet 
la  responsabilité  ;  d’autres  pensent  qu’elle  ne  la  modifie  en  rien  ;  quel¬ 
ques-uns  même  prétendent  qu’elle  l’aggrave.  On  comprend  que  l’ivresse 
et  l’ivrognerie  donnent  lieu  à  des  interprétations  aussi  divergentes  ; 
mais  il  ne  saurait  en  être  de  même  de  la  dipsomanie,  qui,  par  son  ca¬ 
ractère  maladif,  diffère  essentiellement  de  ces  états.  Du  moment  où  elle 
n’existe  réellement  que  lorsqu’il  y  a  suspension  de  la  volonté  et  lésion 
du  libre  arbitre,  celui  qui  en  est  atteint  est  un  aliéné,  et  comme  tel  il  doit 
être  irresponsable,  au  moins  pendant  qu’il  est  en  proie  aux  accès  de  sa 
maladie  ;  on  ne  saurait  donc  lui  imputer  les  délits  ou  les  crimes  commis 
pendant  leur  durée.  Mais  par  cela  même  que  la  tendance  à  la  reproduc¬ 
tion  des  mêmes  actes  coupables  résulte  du  retour  régulier  des  accès  dipso¬ 
maniaques,  on  rentre  dans  les  conditions  dont  nous  parlions,  il  y  a  un 
instant,  et  qui  légitiment,  à  nos  yeux  du  moins,  une  séquestration  pro¬ 
longée. 
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DIURÉTIOÏIES.  —  Les  diurétiques  (de  Stà,  yar,  à  travers,  dans, 
et  oûpov,  urine),  sont  destinés  à  augmenter  la  sécrétion  urinaire.  La 
plupart  des  auteurs  de  matière  médicale  ont  rangé  dans  une  classe  par¬ 
ticulière  les  médicaments  auxquels  ils  reconnaissaient  la  propriété  d’ac¬ 
croître  la  quantité  des  urines;  jadis  leur  nombre  était  très-grand;  des 
études  récentes  l’ont  considérablement-  restreint,  et  même  on  a  émis 
l’idée  qu’il  n’existait  pas  virtuellement  des  moyens  thérapeutiques  ayant 
le  pouvoir  d’activer  la  fonction  uropoiétique.  Cette  manière  de  voir  est 
trop  absolue,  car  nous  possédons  des  agents  qui,  dans  certaines  condi¬ 
tions  déterminées,  augmentent  réellement  la  sécrétion  urinaire;  mais, 
pour  plusieurs  d’entre  eux,  leur  action  diurétique  n’est  pas  spéciale,  elle 
ne  s’exerce  pas  exclusivement  sur  les  reins;  ces  organes  ne  sont  influencés 
qu’indirectement  par  suite  de  certaines  modifications  qui  ont  lieu  dans 
les  actes  de  la  circulation,  de  sorte  que  l’effet  diurétique  doit  être  consi¬ 
déré,  dans  presque  tous  les  cas,  non  pas  comme  conséquenee  d’une 
stimulation  élective  portée  sur  les  organes  sécréteurs,  mais  comme  le 
résultat  d’une  action  plus  générale  que  nous  allons  étudier. 

Nous  désignerons  sous  le  nom  de  diurétiques  tous  les  agents,  de 
quelque  nature  qu’ils  soient,  qui,  appliqués  à  l’extérieur  ou  administrés 
à  l’intérieur,  ont  pour  effet  d’augmenter  la  quantité  des  urines. 

Les  diurétiques  ont  été  classés  de  diverses  manières  par  les  auteurs  : 
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les  uns,  se  basant  sur  leurs  effets  généraux,  ont  admis  des  diurétiques 
émollients,  acides,  excitants,  diffusibles,  toniques  (Barbier)  ;  d’autres  les 
ont  ^divisés  en  salins,  mucilagineux,  irritants  (Galtier)  ;  en  minéraux, 
comprenant  les  salins  et  les  alcalins,  et  en  végétaux,  partagés  en  plu¬ 
sieurs  genres  nommés  énergiques,  équivoques,  ou  ayant  une  action  évi¬ 
dente  sur  les  qualités  de  l’urine,  douteuse  sur  sa  quantité  (Bouchardat) . 

D’après  la  définition  que  nous  avons  adoptée,  nous  ne  pouvons  accepter 
ces  divisions;  l’accroissement  de  la  sécrétion  urinaire  dépend  de  cir¬ 
constances  si  variées  qu’il  est  actuellement  impossible  de  la  subordonner, 
dans  tous  les  cas,  à  un  mode  d’action  déterminé.  Pour  bien  apprécier 
les  divers  moyens  qui  peuvent  augmenter  la  quantité  des  urines,  il  im¬ 
porte  de  faire  la  part  de  ceux  qui  sont  susceptibles  d’exciter  la  fonction 
uropoiétique,  et  ensuite  de  prendre  en  considération  les  modifications 
que  le  sang  éprouve  dans  sa  qualité,  et  les  changements  que  présentent 
les  vaisseaux  qui  le  renferment;  nous  adopterons  la  division  suivante  ; 

1“  Diurétiques  agissant  sur  la  sécrétion  rénale;  2°  Diurétiques  augmen¬ 
tant  la  masse  du  sang  ou  le  ftudifiant;  5“  Diurétiques  déterminant  des 
changements  dans  les  actes  mécaniques  de  la  circulation. 

I.  Diurétiques  agissant  sur  la  sécrétion  rénale. — Cette  classe  comprend 
tous  les  médicaments  qui,  s’éliminant  par  la  voie  rénale,  accroissent  à 
des  degrés  variés  la  sécrétion  urinaire;  on  les  nommait  anciennement 
diurétiques  directs  ou  spéciaux,  et  ils  comprenaient  des  sels  neutres  ou 
alcalins  à  base  de  potasse  ou  de  soude;  des  végétaux  irritants  tels  que 
la  scille,  le  cainça,  le  raifort,  etc.;  des  végétaux  mucilagineux  ou  aro¬ 
matiques,  tels  que  l’asperge,  la  pariétaire,  la  doradille,  le  genêt,  etc.; 
parmi  ces  médicaments,  l’azotate,  l’acétate  de  potasse,  le  bromure  de 
potassium,  le  petit-lait,  etc.,  augmentent,  d’une  manière  évidente,  la 
quantité  des  urines;  l’azotate  de  potasse  est  très-fréquemment  employé, 
passant  rapidement  dans  les  urines  sans  décomposition,  il  excite  les  reins 
et  favorise  la  sécrétion;  il  en  est  de  même  de  l’urée  et  du  nitrate  d’urée;  - 
le  bromure  de  potassium  est  aussi  activement  éliminé  par  les  reins,  aussi 
augmente-t-il  d’une  manière  notable  la  sécrétion  urinaire;  souvent  elle 
est  accrue  d’emblée,  quelquefois  l’augmentation  ne  se  manifeste  qu’après 
plusieurs  jours  d’emploi,  il  survient  alors  tout  à  coup  un  flux  d’urine  et 
même  de  l’incontinence  nocturne.  (Gubler.) 

Les  végétaux  irritants  diurétiques  n’exercent  leur  action  sur  les  reins 
que  sous  certaines  conditions  bien  définies;  presque  tous  ont  pour  effets 
primitifs  d’irriter  les  voies  digestives  et  de  provoquer  des  nausées  et  des 
évacuations  plus  ou  moins  abondantes  ;  alors  leurs  propriétés  diurétiques 
sont  presques  nulles,  elles  ne  peuvent  se  développer  que  lorsque  le  mé¬ 
dicament  a  agi,  pour  ainsi  dire,  en  silence  sur  les  premières  voies  :  nous 
citerons  la  scille,  le  cainça,  la  gomme-gutte  ;  celle-ci,  purgative  aux  doses 
ordinaires,  est  diurétique  à  haute  dose,  car  alors  elle  ne  purge  plus;  il  en 
est  de  même  du  sulfate  de  soude,  de  magnésie,  etc.  La  digitale  est  géné¬ 
ralement  comprise  dans  cette  classe;  son  mode  d’action,  mieux  étudié  par 
les  travaux  modernes,  a  fait  rapporter  son  influence  diurétique  aux  chan- 
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gemeiits  qu’elle  imprime  aux  contractions  cardiaques,  et  non  à  une 
modification  spéciale  et  directe  de  la  sécrétion  rénale. 

Nous  avons  dit  que  la  plupart  des  sels  neutres  ou  alcalins  sont  éliminés 
par  les  reins  dont  ils  augmentent  la  sécrétion,  c’est  par  suite  de  la  présence 
de  ces  sels  et  surtout  des  tartrates  de  potasse  que  les  vins  blancs  détermi¬ 
nent  des  effets  diurétiques  réels.  Nous  devons  aussi  faire  mention  de 
l’alcool,  dont  l’action  sur  les  reins,  reconnue  par  tous  les  auteurs,  est 
expliquée  de  diverses  manières  ;  alors  que  les  uns  se  rendent  compte  de 
la  diurèse  qui  suit  l’ingestion  des  boissons  alcooliques  par  leur  action  pri¬ 
mitive  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  et  consécutivement  par  une  augmenta¬ 
tion  de  la  tension  artérielle;  d’autres  pensent  que  leur  propriété  diuré¬ 
tique  est  le  résultat  de  leur  élimination  par  les  reins  (Perrin,  Duroy, 
Massing,,Ludger  Lallemand);  d’un  autre  côté,  des  travaux  récents  ont 
établi  que  l’élimination  par  les  reins  des  liquides  alcooliques  n’était  pas 
aussi  abondante  qu’on  l’avait  avancé,  qu’elle  n’était  que  partielle,  et  que 
la  plus  grande  partie  était  expulsée  par  la  voie  pulmonaire.  (Strauch, 
Schulinos.)  Du  reste,  s’il  est  réellement  reconnu  qu’il  passe  par  les  urines 
peu  d’alcool,  il  possède  la  propriété  de  modérer  et  même  d’arrêter  la 
formation  de  l’urée  et  des  sels  fixes.  (Bœcker,  Hammond.) 

Les  térébenlhiués  augmentent  la  sécrétion  de  l’urine,  mais  tous  n’a¬ 
gissent  pas  avec  la  même  activité  ;  parmi  les  variétés  connues,  celles  qui 
sont  les  plus  riches  en  résines  sont  plus  réellement  diurétiques,  car  elles 
sont  éliminées  par  les  urines;  l’huile  essentielle  ne  possède  cette  propriété 
qu’à  un  très-faible  degré,  car  une  très-minime  partie  oxydée  dans  le  sang 
passe  dans  les  urines. 

IL  Diurétiques  augmentant  la  masse  du  sang  ouïe  fluidifiant.  —  Les  di¬ 
vers  agents  thérapeutiques  qui  augmentent  la  masse  du  sang  et  surtout  la 
proportion  d’eau  qu’il  contient  sont  aussi  des  diurétiques,  tous  doivent 
leur  propriété  à  l’eau  ingérée  comme  boisson  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable  ;  ce  liquide  déterminera  la  diurèse,  s’il  est  pris  à  une  tem¬ 
pérature  modérée,  tandis  que  si  la  température  est  plus  élevée,  il  de¬ 
viendra  sudorifique;  les  diverses  substances  qu’il  tient  en  dissolution 
peuvent  augmenter  son  pouvoir  diurétique,  et,  en  général,  la  plupart  des 
médicaments  décorés  de  ce  nom,  trouvent,  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  un  adjuvant  très-utile  dans  l’eau  qui  leur  sert  de  véhicule. 

L’eau,  en  augmentant  la  masse  du  sang  en  circulation,  favorise  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Les  expériences  de  Poisseuille  expliquent  parfaitement 
l’action  diurétique  qui  se  manifeste  alors  :  la  masse  du  sang  étant  plus 
considérable  s’il  passe,  dans  un  temps  donné,  une  plus  grande  quantité 
de  sang  dans  les  reins,  ceux-ci  sépareront  plus  d’urine.  Cet  auteur,  en 
étudiant  l’influence  que  certains  médicaments  exercent  sur  la  circulation, 
a  reconnu  que  l’acétate  d’ammoniaque,  les  azotates  de  potasse  et  d’am¬ 
moniaque,  les  iodures  et  les  bromures  de  potassium  la  facilitent;  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  agissent,  soit  en  activant  la  sécrétion  par  leur  élimi¬ 
nation  par  la  voie  rénale,  soit  en  augmentant  la  rapidité  du  cours  du 
sang  en  diminuant  sa  plasticité,  en  un  mot  en  le  fluidifiant. 
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III.  Diurétiques  déterminant  des  changements  dans  les  actes  mécaniques 
de  la  circulation.  —  Les  agents  qui  augmentent  la  quantité  des  urines 
par  suite  d’une  modification  des  actes  mécaniques  de  la  circulation  sont 
très-ilonibreux,  et  même  il  existe  actuellement  une  grande  tendance  à 
expliquer  la  diurèse,  dans  tous  les  cas,  par  les  changements  qui  ont  lieu 
dans  la  contractilité  des  vaisseaux,  dans  les  modifications  de  leur  calibre. 
Un  fait  important  que  nous  devons  mentionner  en  ‘premier  lieu,  c’est 
que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  un  grand  nombre  de  glandes, 
les  reins  séparent  peu  d’urine,  quand  ils  sont  congestionnés,  leur  activité 
fonctionnelle  étant  en  rapport  avec  la  rapidité  de  la  circulation. 

Il  est  un  grand  nombre  d’agents  qui  augmentent  le  cours  du  sang,  soit 
directement  soit  indirectement  :  nous  devons  d’abord  mentionner  le  froid 
modéré;  il  abaisse  le  pouls,  supprime  la  sueur,  et,  par  suite,  augmente 
la  sécrétion  urinaire  ;  son  action  s’exerce  par  l’intermédiaire  des  nerfs 
vaso-moteurs  sur  les  vaisseaux  externes,  ceux-ci  se  contractent,  admettent 
moins  de  sang,  par  suite  la  circulation  intérieure  est  activée;  c’est  de 
cette  manière  qu’agissent  les  émotions  morales  qui  amènent  ordinaire¬ 
ment  des  urines  abondantes;  de  sorte  que  nous  pouvons  considérer 
comme  diurétiques  un  certain  nombre  d’agents  de  provenance  diverse 
qui,  possédant  la  propriété  commune  d’exciter  les  nerfs  vaso-moteurs, 
font  contracter  les  vaisseaux  et  sont  par  suite  sédatifs  du  cœur. 

Dans  l’étude  des  diurétiques,  il  est  un  fait  important  signalé  par 
Trousseau  et  Pidoux,  c’est  que  tous  sont  sédatifs  du  cœur,  et  réciproque¬ 
ment  que  tous  les  sédatifs  du  cœur  sont  diurétiques  ;  tandis  que  tous  les 
médicaments  qui  excitent  la  circulation,  la  calorification,  les  fonctions 
de  la  peau,  agissent  en  sens  contraire  et  diminuent  la  sécrétion  urinaire, 
tels  sont  les  excitants,  les  sudorifiques,  etc.,  et,  parmi  les  causes  patho¬ 
logiques,  toutes  les  maladies  fébriles. 

Cette  modification  de  la  quantité  de  la  sécrétion  urinaire  par  des  agents 
divers  est  expliquée  par  les  expériences  de  Ludwig  et  de  Cl.  Bernard  ;  ces 
auteurs  ont  démontré  qu’on  augmente  la  diurèse  chez  un  animal  quand 
on  augmente  la  pression  artérielle;  qu’à  jeun,  la  pression  du  sang  étant 
moindre,  il  en  est  de  môme  de  la  formation  urinaire;  si  on  injecte  du 
sang  dans  les  veines  d’un  animal,  si  on  lie  les  artères  principales  des 
membres,  la  pression  artérielle  est  augmentée  ainsi  que  la  quantité  des 
urines,  mais,  si  on  pratique  une  saignée,  la  pression  est  diminuée  ainsi 
que  l’urine. 

Mais  comment  pouvons-nous  expliquer  pourquoi  les  médicaments 
sédatifs  du  cœur  sont  tous  diurétiques?  Comment  concilier  ces  deux 
termes  en  apparence  opposés,  sédation  du  cœur  et  augmentation  de  la 
pression  artérielle  ? 

Certains  médicaments  administrés  à  des  doses  convenables  ont  pour 
effet  de  diminuer  l’activité  de  la  circulation,  l’énergie  des  actes  nerveux, 
d’amener  un  état  de  dépression  de  toutes  les  fonctions;  ces  médicaments, 
nommés  antipyrétiques  ou  hyposLliénisants,  ont  pour  effets  consécutifs 
d’augmenter  la  quantité  des  urines;  celles-ci  sont  limpides,  à  peine 
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ambrées  et  d’une  pesanteur  spécifique  inférieure  à  celle  de  l’état  normal, 
car  la  filtration  rénale  se  fait  alors  avec  plus  de  rapidité  par  suite  de 
l’augmentation  de  la  pression  dans  les  artères  centrales. 

L’influence  sédative  que  reçoit  le  cœur  semblerait  devoir  diminuer 
cette  pression  artérielle  que  l’on  considère  comme  indispensable  pour 
activer  la  sécrétion  urinaire;  il  est  vrai  que  la  dépression  a  lieu,  mais 
elle  n’est  pas  permanente;  les  ventricules  n’entrant  en  convulsion,  dit 
Gubler,  qu’au  moment  où  ils  sont  fortement  distendus  par  le  sang,  et, 
comme  ces  longs  intervalles  de  repos  sont  favorables  à  la  restauration 
de  la  force  musculaire,  il  en  résulte  que  chacune  des  contractions  effec¬ 
tuées  dans  ces  conditions  nouvelles  est  plus  énergique  et  lance  avec  plus 
de  vigueur  l’ondée  sanguine  dans  les  diverses  artères. 

Une  autre  explication  qui  nous  paraît  plus  acceptable  nous  est  donnée 
par  Jaccoud  :  quand  la  force  des  mouvements  du  cœur  est  diminuée, 
la  tension  s’abaisse  dans  le  système  artériel,  parce  que  l’ondée  sanguine 
est  moins  considérable  ou  moins  énergiquement  poussée,  alors  la  tension 
s’élève  dans  le  système  veineux,  la  circulation  est  moins  active,  et,  par 
suite,  il  se  fait  dans  les  reins  une  pression  plus  grande,  résultat  de  l’en¬ 
combrement  qui  existe  dans  l’arbre  à  sang  noir. 

Il  est  des  médicaments  auxquels  on  a  reconnu  une  action  élective  et 
spéciale  sur  le  cœur  et  sur  les  reins,  et,  par  suite,  des  effets  diurétiques 
qui  ont  été  diversement  expliqués;  parmi  eux  nous  placerons  la  digitale  : 
des  travaux  récents  ont  apprécié  d’une  manière  plus  vraisemblable  son 
action  sur  la  sécrétion  rénale,  d’abord  par  ses  propriétés  antipyrétiques 
ou  hypostbénisantes,  et  ensuite  par  l’impulsion  plus  énergique  qu’elle 
communique  aux  contractions  cardiaques,  elle  accélère  alors  la  circula¬ 
tion  centrale,  pousse  plus  de  sang  dans  les  reins  et  contribue  puissam¬ 
ment  à  favoriser  la  filtration  de  l’urine.  {Voy.  Digitale.)  Certaines  sub¬ 
stances  composées  d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  gomme,  de 
fécule,  de  sucre,  telles  que  la  manne,  le  chiendent,  l’avoine,  la  ré¬ 
glisse,  etc.,  déterminent  souvent  la  diurèse;  quand  elles  ne  sont  pas 
complètement  détruites,  elles  doivent  agir  sur  le  sang  de  la  même  ma¬ 
nière  que  le  sucre  diabétique,  et  l’explication  que  donne  Jaccoud  de  la 
polyurie  qui  suit  la  glycémie  leur  est  peut-être  appliquable  ainsi  qu’à 
tous  les  médicaments  qui  ont  une  composition  analogue  :  «  La  présence 
du  sucre  dans  le  sang,  dit  Jaccoud,  augmente  la  viscosité  et  la  densité 
du  liquide  :  de  1026  à  1028,  chiffre  normal,  la  pesanteur  spécifique  du 
sérum  s’élève  à  1033-1038  et  même  davantage;  dans  cette  condition, 
l’absorption  endosmotique  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  est  modifiée, 
elle  devient  plus  active  et  il  s’établit  par  là  une  sorte  de  pléthore  aqueuse 
intravasculaire  qui  est  indispensable  peur  la  libre  circulation  du  sang, 
plus  dense  et  plus  visqueux;  ainsi  est  produite  une  augmentation  perma¬ 
nente  de  la  pression  intravasculaire,  et,  dans  les  reins,  cette  condition 
anormale  se  traduit  par  l’augmentation  de  la  sécrétion  dans  un  temps 
donné.  »  (Jaccoud,  art.  Diabète,  p.  259.) 

Emploi  thérapeutique.  —  Dans  les  temps  anciens  les  indications  des 
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diurétiques  étaient  très-nombreuses  :  augmenter  la  sécrétion  des  urines 
était  un  but  que  l’on  cherchait  à  atteindre  pour  provoquer  des  mou¬ 
vements  critiques  et  pour  évacuer  au  dehors  les  humeurs  supposées  nui¬ 
sibles;  ces  idées  ne  sont  plus  admises  aujourd’hui,  et,  si  dans  certaines 
circonstances,  nous  cherchons  à  accroître  la  sécrétion  rénale,  c’est  pour 
rétablir  une  fonction  en  souffrance,  pour  révulser  sur  les  reins  des 
liquides  épanchés  ou  pour  éliminer  certaines  substances  qui  sont  expul¬ 
sées  par  ces  organes;  de  sorte  que  nous  pouvons  diviser  en  trois  classes 
les  indications  thérapeutiques  des  diurétiques. 

1“  Favoriser  la  sécrétion  urinaire  diminuée  ou  suspendue;  2“  évacuer 
par  la  voie  rénale  les  liquides  épanchés  dans  diverses  cavités;  3“ éliminer 
des  substances  délétères. 

1°  Favoriser  la  sécrétion  urinaire  diminuée  ou  suspendue.  —  Cette 
indication  se  rencontre  dans  toutes  les  maladies  fébriles  où  la  tension 
artérielle  baissant  d’une  manière  très-notable,  la  filtration  urinaire  est 
moins  active;  la  diminution  de  la  quantité  des  urines  s’observe  pareille¬ 
ment  à  la  suite  de  selles  abondantes,  de  sueurs  profuses,  la  sécrétion 
rénale  peut  même,  dans  certains  cas,  être  complètement  supprimée  et 
constituer  une  véritable  anurie.  Dans  les  maladies  fébriles,  les  boissons 
aqueuses  sont  ordinairement  administrées  ;  en  même  temps  qu’elles  mo¬ 
dèrent  la  soif,  qu’elles  abaissent  la  chaleur  intérieure,  elles  accroissent 
la  quantité  du  sérum  du  sang  ;  augmentent  la  tension  artérielle,  et,  par 
suite,  rendent  les  urines  plus  abondantes,  plus  claires  et  moins  âcres; 
dans  ces  cas  nous  avons  surtout  recours  aux  diurétiques  de  la  deuxième 
division;  mais,  s’il  était  nécessaire  d’exercer  sur  les  reins  une  action 
plus  directe,  il  faudrait  faire  appel  aux  médicaments  que  ces  organes 
éliminent,  et  par  conséquent  à  ceux  compris  dans  la  premire  division. 

Évacuer  par  la  voie  rénale  les  liquides  épanchés  dans  diverses  cavités. 
—  De  tout  temps ,  on  a  considéré  les  diurétiques  comme  partie  intégrante  du 
traitement  rationnel  des  hydropisies;  il  semblait  naturel  d’augmenter  les 
urines  pour  porter  au  dehors,  par  la  voie  rénale,  les  liquides  anormale¬ 
ment  sécrétés;  cette  indication  était  capitale  alors  que  l’on  avait  foi  dans 
les  diurétiques,  et  que  l’on  reconnaissait  à  certaines  substances  le  pou¬ 
voir  d’activer  la  sécrétion  des  reins.  Aujourd’hui  que  la  croyance  en  ce 
pouvoir  a  perdu  de  son  influence,  on  compte  peu  sur  eux  pour  faire  dis¬ 
paraître  les  hydropisies.  Du  reste,  ces  maladies  sont  sous  la  dépendance- 
de  causes  si  variées,  qu’il  est  plus  logique  de  s’adresser  en  premier  lieu  à 
la  lésion  qui  les  tient  sous  sa  dépendance  et  de  n’avoir  recours  aux  diu¬ 
rétiques  que  comme  moyens  adjuvants  et  accessoires.  De  plus,  toutes  les 
hydropisies  ne  sont  pas  tributaires  de  cette  classe  de  médicaments,  et  si, 
comme  nous  l’avons  dit,  tous  sont  sédatifs  du  cœur,  ce  sera  surtout  contre 
les  hydropisies  dépendant  des  maladies  de  cet  organe  que  nous  pourrons 
trouver  les  indications  précises  de  leur  administration.  La  digitale  n’au¬ 
rait  toute  son  efficacité  que  lorsque  les  liquides  accumulés  seraient  le  ré¬ 
sultat  |d’une  maladie  du  cœur,  et  encore  toutes  ne  commanderaient  pas 
son  emploi,  car  la  digitale  ne  paraît  être  utile  que  contre  les  hydropisies 
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qui  reconnaissent  pour  cause  les  rétrécissements  de  la  valvule  auriculo- 

ventriculaire. 

Mais  si,  dans  les  autres  hydropisies,  l’action  des  diurétiques  est  dou¬ 
teuse  ou  même  nulle,  quand  ils  sont  administrés  isolés,  on  pourrait,  en 
les  associant  à  d’autres  médicaments,  tels  que  les  purgatifs,  obtenir  de 
bons  résultats  ;  mais  alors  ce  n’est  plus  de  la  diurèse  pure  que  l’on  ob¬ 
tient,  c’est  un  effet  complexe  qui  n’appartient  plus  en  propre  aux  diuré¬ 
tiques. 

3°  Éliminer  des  substances  délétères.  — •  A  l’époque  où  les  doctrines 
humorales  étaient  toutes-puissantes,  et  où  les  organes  sécréteurs  étaient 
considérés  comme  des  émonctoires  par  lesquels  les  substances  nuisibles 
étaient  expulsées,  les  diurétiques  étaient  en  très-grand  honneur;  on  les 
prescrivait  surtout  contre  les  prétendues  maladies  laiteuses,  le  rhuma¬ 
tisme,  la  goutte,  le  scorbut,  pour  porter  au  dehors,  par  la  voie  rénale, 
les  particules  morbifiques  qui,  roulant  dans  le  sang,  entretenaient  ces 
maladies  ;  aujourd’hui  ils  ont  été  dépossédés,  avec  raison,  de  cette  pro¬ 
priété  dépurative;  néanmoins,  quelquefois  les  urines  peuvent  expulser 
certaines  substances  nuisibles, 

Orfila,  le  premier,  a  recommandé  les  diurétiques  dans  le  but  de  facili¬ 
ter  l’élimination  de  divers  poisons  ;  «  Comme  il  est  avéré,  par  mes  expé¬ 
riences,  dit-il,  que  les  poisons  sont  absorbés,  et  qu’après  avoir  séjourné, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  nos  organes,  ils  sont  expulsés 
par  les  urines  et  peut-être  par  la  voie  de  quelques  autres  excrétions,  il 
est  évident  qu’en  favorisant  le  sécrétion  urinaire  à  l’aide  de  diurétiques 
doux  et  légers,  donnés  à  certaines  périodes  de  l’empoisonnement,  on  dé¬ 
barrassera  les  organes  au  moins  d’une  partie  de  ces  substances  véné¬ 
neuses,  et  l’on  hâtera  le  rétablissement;  on  peut  préparer  ces  diurétiques 
avec  trois  ou  quatre  litres  d’eau  de  Seltz,  250  centilitres  de  vin  blanc  et 
10  à  12  grammes  de  nitrate  de  potasse.  » 

En  1852,  A.-F.  Orfila,  reprenant  les  travaux  de  son  oncle,  après  avoir 
reconnu  que  l’urine  est  la  principale  voie  par  laquelle  s’échappent  les 
substances  toxiques,  a  proposé  de  nouveau  les  diurétiques  pour  accélérer 
leur  élimination.  Tous  les  poisons  ne  se  trouvent  pas  dans  les  urines; 
ceux  qui  ont  été  reconnus  sont  l’arsenic,  les  préparations  antimoniales  et 
mercurielles.  Ces  substances  passent  dans  les  urines  le  septième  jour 
après  l’introduction.  Les  diurétiques  rendent  dans  ces  empoisonnements 
de  grands  services,  et  même  il  faut  y  avoir  recours  pour  tous  les  poisons 
qui  sont  facilement  expulsés  par  la  voie  rénale. 

Mode  d’administration.  —  Les  diurétiques  sont  prescrits  surtout  à  l’in- 
téiieur  et  quelquefois  à  l’extérieur.  A  l’intérieur,  ils  sont  administrés  sous 
des  formes  variées,  telles  que  vin,  tisane,  potion,  sirop,  pilules,  lave¬ 
ments;  la  forme  liquide  doit  être  préférée;  on  les  associe  très-fréquem¬ 
ment  à  diverses  substances  purgatives.  A  l’extérieur,  ils  sont  utiles,  quand 
les  organes  digestifs  sont  en  mauvais  état;  on  les  emploie  sous  forme  de 
cataplasmes,  de  liniments,  de  pommades.  Trousseau  recommande  de  les 
appliquer  en  fomentation  sur  la  région  abdominale  :  on  imbibe  une  fia- 
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nelle  avec  un  mélange  composé  de  teinture  éthérée  de  digitale  et  de  tein¬ 
ture  de  scille,  de  chaque  60  grammes  et  de  250  grammes  d’eau  ;  on  la 
recouvre  d’un  taffetas  ciré  pour  prévenir  l’évaporation. 

Trodsseau,  De  l’emploi  extérieur  des  médicaments  diurétiques  {Journal  des  connaissances 
médico-chirurgicales,  1855,  t.  I,  p.  175). 

Orfila  (A.-F.),  Sur  l’élimination  de  certains  poisons  [Comptes  rendus  de  V Academie  des 
sciences,  1852,  t.  XXXIV). 

Tripier  (A.),  De  l’excrétion  urinaire  :  quelques  considérations  sur  l’action  des  diurétiques.  Tlièses 
de  Paris,  1856. 

A.  Babrallier  (de  Toulon). 

MOCïMASKE.  Voy.  Infanticide. 

Voy,  Main. 

UOa’MBÉKEIS'ï'HÉïS.ïE.  Voy.  TvPHOïDE  (Fièvre). 

notre®- AMÈRE. — La  Douce-amère  est  une  plante  de  la  famille  des 
SoLANÉES  ;  Linné  l’a  nommée 
Solanum  dulcamara.  Elle 
est  très-commune  enFrance; 
on  la  trouve  presque  par¬ 
tout,  dans  les  lieux  incultes, 
les  haies,  les  décombres,  au 
pied  des  vieux  murs,  etc. 

Description.  —  La  Douce- 
amère  est  une  plante  vi¬ 
vace,  à  racines  grêles,  11- 
breuses,  ramifiées.  Ses  tiges 
sont  cylindriques ,  glabres 
ou  légèrement  pubescentes, 
ligneuses  à  la  base,  herba¬ 
cées  dans  leur  partie  supé¬ 
rieure  ;  la  seconde  année,  la 
partie  herbacée  devient  de¬ 
mi-ligneuse  (c’est  elle  que 
l’on  recueille), sarmenleüse, 
volubile,  grimpante,  et  at¬ 
teint  la  hauteur  de  1  mètre 
et  plus.  Les  feuilles  sont  al¬ 
ternes  ,  pétiolées ,  profon¬ 
dément  trilobées  ;  le  lobe 
moyen  est  plus  grand,  ovale, 
aigu,  entier;  les  deux  laté¬ 
raux  sont  opposés,  plus  pe¬ 
tits,  irréguliers.  Les  feuilles 
peuvent  être  entières  ou  bien  présenter  de  trois  à  cinq  folioles;  elles 
sont  légèrement  pubescentes  en  dessous,  glabres  en  dessus  (fig.  39). 


656 


DOUCE-AMÈRE. 

Les  fleurs  sont  disposées  en  cymes  pédonculées,  pauciflores,  opposées 
aux  feuilles.  Calice  petit,  à  cinq  lobes  aigus,  turbiné,  violet  foncé; 
Corolle  rotacée,  violette  ou  quelquefois  blanche,  à  cinq  lobes  profonds, 
étroits,  aigus,  portant  à  la  base  deux  petites  taches  glanduleuses  vertes 
et  luisantes.  Le  tube  est  à  peine  marqué.  Étamines,  cinq,  conniventes; 
filets  courts,  anthères  bilobées,  d’un  beau  jaune,  se  rapprochant  et  for¬ 
mant  une  petite  pyramide  qui  occupe  le  centre  de  la  fleur,  et  s’ouvrent 
par  un  pore  terminal.  Pistil  unique  présentant  un  ovaire  biloculaire, 
qui  se  termine  par  un  style  grêle  dépassant  un  peu  le  faisceau  des  éta¬ 
mines,  et  renflé  à  sa  partie  supérieure  en  un  stigmate  capité.  A  la  ma¬ 
turation,  la  corolle,  les  étamines  et  le  style  tombent,  l’ovaire  devient 
bientôt  une  baie  entourée  à  sa  base  par  le  calice  persistant.  Cette  baie 
est  ovoïde,  pyriforme,  d’un  beau  rouge  de  corail.  Au  centre  on  trouve 
un  assez  grand  nombre  de  graines  nageant  au  milieu  de  la  pulpe. 

Analyse  chimique  et  propriétés.  —  Morin  et  Desforges  ont  constaté  dans 
la  Douce-amère  la  présence  d’un  alcaloïde  particulier,  la  Solanine.  De 
plus,  il  y  a  une  matière  de  saveur  amère  devenant  sucrée  plus  tard;  on 
l’a  nommée,  à  cause  de  ce  caractère,  picrocjlycion. 

Les  effets  physiologiques  de  cette  plante  sont  fort  peu  marqués;  cepen¬ 
dant,  à  une  certaine  dose,  elle  purge.  On  lui  a  reconnu  aussi  des-effets 
secondaires  sur  le  cerveau  et  sur  le  système  nerveux,  qui  seraient  pour 
Caylus  (de  Leipzig),  une  action  paralysante  de  la  moelle  allongée,  et  une 
action  excitante  des  nerfs.  La  Douce-amère,  ou,  pour  mieux  dire,  la 
Solanine,  agirait  comme  la  Conicine  et  comme  la  Nicotine.  Ajoutons  que 
la  Douce-amère  est  sudorifique  et  diurétique. 

Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  les  effets  de  la  Douce-amère 
administrée  à  haute  dose:  les  uns  prétendent  qu’ alors  elle  devient  toxique, 
d’autres  la  regardent  toujours  comme  inoffensive.  Cependant  deux  cas 
d’empoisonnement  ont  été  récemment  publiés  ;  l’un  parla  Revue  médico- 
chirurgicale,  l’autre  par  la  Gazette  des  hôpitaux.  Les  expériences  de 
Moitessier  mettent  hors  de  doute  la  nocuité  du  Solanum  dulcamara  et 
celle  de  la  Solanine. 

Usages.  —  L’emploi  de  la  Douce-amère  remonte  aux  temps  les  plus 
reculés.  Dioscoride  la  vantait  déjà  dans  l’hydropisie.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  cette  plante  resta  dans  la  thérapeutique,  mais  non  pas  sans  con¬ 
testation  et  sans  revers,  car  de  nos  jours  c’est  à  peine  si  on  l’utilise. 
Autrefois  on  l’employait  dans  la  pleurésie,  la  pneumonie,  les  catarrhes 
bronchiques,  le  scorbut,  l’bydropisie,  la  phthisie,  la  gale,  les  engorgements 
glanduleux  et  viscéraux,  l’asthme,  les  dermatoses,  etc.  De  nos  jours  on 
ne  l’administre  qu’à  titre  de  dépuratif.  «  La  Douce-amère,  en  temps  que 
substance  vireuse,  est  de  beaucoup  inférieure  aux  autres  Solanées,  et 
surtout  à  la  Stramoine,  à  la  Belladone  et  à  la  Jusquiame;  mais  c’est 
surtout  comme  dépurative  qu’elle  devra  être  employée,  et,  à  ce  titre,  elle 
se  recommande  au  choix  des  praticiens.  »  (Trousseau.) 

Préparation,  doses,  mode  d’administration.  — L’on  n’utilise  que  les 
tiges;  on  choisit  de  préférence  celles  de  seconde  année;  on  doit  les  re- 


. DOUCHES.  657 

cueillir  en  mai  ou  en  juin,  et  renouveler  la  récolte  tous  les  ans.  Dans  le 
commerce  on  substitue  parfois  aux  tiges  de  Douce-amère  celles  de  Clé¬ 
matite.  La  moindre  attention  fera  reconnaître  la  fraude. 

On  administre  la  Douce-amère  :  1“  en  poudre,  à  la  dose  de  50  centi¬ 
grammes  à  2  grammes;  2°  en  infusion  ou  décoction,  ie  20  grammes  à 
125  grammes;  3°  en  extrait,  de  50  centigrammes  à  2  grammes;  4“  on 
en  fait  un  sirop  qu’on  donne  à  la  dose  de  30  grammes. 

Bretonneau  insiste  sur  le  mode  d’administration  ;  «  On  fait  prendre 
au  malade,  chaque  jour  et  pendant  huit  jours,  une  décoction  de  8  gram¬ 
mes  de  Douce-amère,  prise  dans  l’intervalle  des  repas,  sans  qu’il  soit  be¬ 
soin  de  changer  en  rien  le  régime.  Le  huitième  jour,  on  prescrit  16 
grammes  en  décoction.  La  même  dose  est  encore  continuée  pendant  huit 
jours.  On  augmente  ainsi  chaque  semaine  de  8  grammes  la  dose  de  la 
Douce-amère,  et  l’on  arrive  à  la  dose  de  40  grammes  par  jour  que  l’on 
continue  également  pendant  huit  jours.  Le  traitement  a  alors  duré  six 
.semaines.  On  diminue  successivement  les  doses  dans  la  même  proportion 
qu’on  les  a  augmentées,  c’est-à-dire  de  8  grammes  par  semaine,  et  le  ma¬ 
lade  revient  ainsi  à  ne  plus  prendre  que  8  grammes  de  Douce-amère  par 
jour.  A  ce  moment,  le  traitement  est  complet. 

«  La  Douce-amère,  lorsqu’on  atteint  la  dose  de  40  grammes  en  décoc¬ 
tion  dans  un  litre  d’eau,  détermine  ordinairement  quelques  étourdisse¬ 
ments,  quelques  troubles  dans  les  idées.  Ces  phénomènes  indiquent  qu’il 
convient  de  s’arrêter  et  de  diminuer  progressivement  les  doses  de  Douce- 
amère. 

«  Bretonneau  attribuait  à  la  Douce-amère  une  grande  puissance  et  lui  a 
dû  de  nombreux  succès.  »  {Bulletin  de  thérapeutique,  1847,  t.  XXXIH, 
p.  240.) 

Bretonseaü,  Accidents  syphilitiques  constitutionnels.  —  Abus  des  préparations  mercurielles.  — 
Emploi  méthodique  de  la  Douce-amère  (Bulletin  de  thérapeutique  médicale.  Paris,  1847 
.  t.  XXXIIl,  p.  239). 

Dublin  hosp.  Gaz.  et  Brit.  Joum.,  mars  1850). 

ISIoiTEssiER  (A.),  Essai  sur  les  propriétés  des  Solanées  et  sur  leurs  principes  artificiels.  Montpel¬ 
lier,  1856,  in-8  (passim). 

_CA'!Lns  (de  Leipzig),  Action  thérapeutique  de  la  Solanine  et  de  la  Douce-amère  -(Reil’s  und 
Hoppe’s  Journal  fur  Phai-macodynamik  et  Presse  médicale  belge,  septembre  1858.  — 
Bulletin  de  thérapeutique,  1859,  t.  LVI,  p.  108. 

L.  M.4ECHAND. 

DOUCHES.  —  La  thérapeutique  a  sagement  utilisé  les  sympathies 
qui  unissent  les  différents  tissus  entre  eux  ou  les  tissus  avec  les  organes, 
de  même  qu’une  cause  morbifique  peut  trouver  accès  par  la  peau  à  tout 
organe  disposé  à  la  maladie,  de  même  les  irritations,  les  impressions 
portées  sur  les  téguments  extérieurs  peuvent  exercer  une  influence  déri¬ 
vative  sur  les  états  morbides  des  organes  ;  c’est  là  l’idée  qui  a  fait  appli¬ 
quer  au  traitement  de  certaines  maladies,  la  douche,  qui  consiste  en  une 
colonne,  soit  d’eau,  soit  de  vapeur,  venant  frapper,  avec  une  force  varia¬ 
ble,  une  partie  quelconque  du  corps. 

Nous  nous  occuperons  ici  surtout  de  la  douche  comme  moyen  de  trai- 
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tement  de  l’aliénation  mentale,  des  affections  oculaires,  et  de  quelques 
autres  applications  qui  ne  sauraient  trouver  place  à  l’article  Hydrothé¬ 
rapie.  L’emploi  des  douches  pour  provoquer  l’accouchement  prématuré 
a  été  étudié  t.  I,  p.  301  art.  Accodchement  prématuré.  Elles  ont  été  ap¬ 
préciées  ailleurs  comme  causes  occasionnelles  de  l’avortement  t.  IV, 
p.  312,  338. 

Applications  an  traitement  de  l’aliénation  mentale.  — 

Disons  d’abord  quelques  mots  de  l’appareil;  il  est  d’une  grande  simplicité, 
disposé  de  telle  manière  que  le  liquide  se  meut  par  son  propre  poids;  il 
se  compose  :  d’un  réservoir  plus  ou  moins  élevé  du  sol,  du  fond  duquel 
part  un  tuyau  cylindrique  en  métal,  un  tuyau  en  cuivre  vient  ensuite, 
muni  d’un  robinet  à  sa  partie  inférieure,  terminé  par  un  ajutage  auquel 
on  adapte,  soit  un  cylindre  à  une  seule  ouverture,  soit  une  pomme  d’ar^ 
rosoir,  selon  que  l’on  veut  administrer  la  douche  en  jet  ou  en  pluie.  La 
douche  est  descendante,  lorsque  le  tube  descend  perpendiculairement  du 
réservoir  sur  la  partie  du  corps  qui  doit  être  frappée;  ascendante,  lors¬ 
que  le  tube  se  recourbe  de  manière  à  ce  que  l’eau  remonte  contre  son 
propre  poids  ;  enfin  la  douche  est  mobile  quand  le  tuyau  conducteur  des¬ 
cendant  se  termine  par  un  conduit  en  cuir  ou  en  caoutchouc,  faisant  an¬ 
gle  avec  le  premier,  que  la  main  de  l’opérateur  peut  conduire  dans  toutes 
les  directions.  Tel  est  l’appareil  à  douche  que  l’on  rencontre  dans  les  hô¬ 
pitaux  où  les  établissements  hydrothérapiques;  mais  l’usage  si  fréquent, 
si  varié  et  si  heureux  des  douches,  devait  provoquer  l’invention  d’appa¬ 
reils  portatifs;  c’est  ce  qui  est  arrivé,  et  dans  ces  derniers  temps  des  ap¬ 
pareils  peu  coûteux,  d’une  manœuvre  facile,  ont  généralisé  les  applica¬ 
tions  du  remède. 

La  douche  varie  dans  ses  effets,  selon  les  appareils  dont  on  fait  usage, 
selon  la  température  de  l’eau  qui,  tombant  en  colonne,  va  frapper  la  par¬ 
tie  du  corps  exposée  à  son  action;  selon  sa  durée,  selon  la  force  de  pro¬ 
jection  du  liquide.  Les  réservoirs  étant  ordinairement  extérieurs,  la  tem¬ 
pérature  de  l’eau  qu’ils  contiennent  est  toujours  plus  ou  moins  modifiée- 
par  la  température  atmosphérique.  Quelles  que  soient  les  circonstances 
dans  lesquelles  il  applique  la  douche,  que  ce  soit  à  titre  de  moyen  répres¬ 
sif,  que  ce  soit  comme  moyen  de  traitement,  le  médecin  doit  toujours 
tenir  compte  de  la  température  de  l’eau,  et  toujours  mettre  en  rapport 
avec  elle  la  durée  de  l’application.  Une  eau  ayant  de  8  à  10°  présente  la 
température  la  plus  convenable;  à  une  température  moins  élevée,  la  dou¬ 
che  est  plus  douloureuse,  et  la  réaction  s’établit  plus  difficilement.  Cette 
eau  est  simple  ou  chargée  de  principes  médicamenteux,  sulfureux  on 
salins  ;  il  faut  peu  compter  en  général  sur  les-substances  eh  dissolution 
dans  l’eau  ;  elles  n’agissent  qu’en  augmentant  sa  densité  et  par  là  sa  force 
de  percussion. 

La  force  avec  laquelle  l’eau  frappe  le  corps  est  une  circonstance  impor¬ 
tante.  Le  temps  n’est  plus  où  on  employait  dans  le  traitement  de  l’aliéna¬ 
tion  mentale  des  douches  dont  la  force  de  projection  était  telle  que  des 
ecchymoses  naissaient  parfois  sous  la  violence  du  choc  de  l’eau.  Cette  forcn 
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difi’ère  avec  la  hauteur  de  la  colonne  d’eau,  elle  doit  être  proportionnée 
d’une  manière  intelligente  à  la  partie  que  la  douche  doit  frapper,  à  la  sen¬ 
sation  que  l’on  veut  produire,  à  la  réaction  que  l’on  veut  provoquer,  à 
l’impressionnabilité  plus  ou  moins  vive  du  malade. 

Appliquée  aux  aliénés,  la  douche  doit  être  de  courte  durée;  il  en  est 
qui  demandent  grâce  au  premier  jet,  d’autres  la  supportent  plus  long¬ 
temps.  Il  faut  alors  veiller  avec  soin  aux  accidents  que  pourrait  entraîner 
la  suffocation,  ne  pas  la  donner  d’un  jet  continu;  la  durée  totale  oscille 
entre  quelques  secondes  et  trois  minutes. 

Arrêtons-nous  maintenant  à  l’examen  des  effets  de  la  douche  dans  la 
folie,  de  ses  différentes  indications,  de  ses  avantages,  de  ses  dangers. 

Pour  administrer  la  douche  aux  aliénés,  on  les  place  le  plus  souvent 
dans  une  baignoire  vide,  munie  d’uji  couvercle  échancré,  de  manière  à 
laisser  passer  la  tête  librement,  mais  à  empêcher  le  malade  de  porter  les 
mains  devant  sa  figure.  Ordinairement,  la  douche  est  donnée  après  que  le 
malade  a  séjourné  quelques  temps  dans  un  bain  tiède  ;  mais,  quand  on 
veut  produire  une  vive  impression,  on  le  met  dans  une  baignoire  vide,  en 
sorte  que  l’eau  froide  tombe  de  la  tête  sur  le  reste  du  corps  et  continue 
ainsi  la  sensation  du  premier  moment.  La  douche  est  administrée;  quels 
sont  ses  effets?  Rech  (de  Montpellier),  dans  le  mémoire  important  qu’il  a 
publié  sur  ce  sujet,  a  parfaitement  exposé  les  effets  de  la  douche  dans  le 
passage  suivant,  que  nous  lui  empruntons. 

«  La  douche  produit  des  effets  immédiats  et  d’autres  qui  sont  consécu¬ 
tifs.  Les  premiers  consistent  en  une  impression  de  froid,  une  commotion 
douloureuse  de  la  tête,  une  grande  gêne  de  la  respiration.  Les  effets  con¬ 
sécutifs  sont  les  conséquences  de  ceux-là,  le  froid,  d’abord  local,  s’étend 
avec  rapidité,  devient  général,  donne  lieu  à  des  horripilations,  des  trem¬ 
blements,  puis  pâleur,  sentiment  de  constriction  à  l’épigastre;  malaise 
extrême.  La  commotion  qui  cause  promptement  une  douleur  locale  étend 
aussi  ses  effets;  la  douleur  envahit  toute  la  tête,  se  répète  sympathiquement 
dans  l’épigastre  et  tous  les  membres,  et  alors  chez  les  uns  les  mêmes  symp¬ 
tômes  produits  par  le  froid  se  déclarent,  chez  les  autres  la  figure  se  colore, 
les  artères  battent  avec  force,  les  yeux  s’injectent,  des  élancements  vio¬ 
lents  se  font  sentir  dans  toute  la  tête.  Enfin  la  gêne  de  la  respiration  provo¬ 
que  tout  d’abord  la  crainte  de  la  suffocation,  et  un  sentiment  de  terreur  si 
vif  que  les  aliénés  qui  l’éprouvent  crient  qu’ils  vont  mourir  ;  ils  ne  savent 
plus  ce  qu’ils  font,  ni  où  ils  sont  ;  le  sang  congestionne  la  tête  ;  il  y  a  syn¬ 
cope,  et  si  la  douche  ne  cesse  promptement  ;  elle  peut  rendre  l’asphyxie 
mortelle. 

«  Tous  ces  effets  sont  loin  d’être  constants,  ils  varient  suivant  la  tempé¬ 
rature  de  la  douche,  sa  force,  sa  durée,  la  position  des  aliénés  qui  la  re¬ 
çoivent,  et  encore  plus  selon  leur  susceptibilité,  les  dispositions  de  leurs 
corps  et  de  leur  esprit,  la  manière  dont  elle  est  administrée,  la  saison 
pendant  laquelle  on  y  a  recours.  Ainsi,  lorsqu’il  faut  employer  la  violence 
et  que  les  sujets  sont  d’une  grande  susceptibilité,  les  effets  de  la  douche 
sont  souvent  excessifs,  tandis  qu’ils  restent  à  peu  près  insignifiants  dans 


660  DOUCHES.  —  applications  au  traitement  de  l’aliésatio.n  mentale; 
les  conditions  contraires;  si  la  douche  est  prolongée,  elle  détermine  des 
résultats  qui  deviennent  parfois  dangereux  ;  pendant  1  été,  au  contraire, 
la  sensation  produite  est,  dans  quelques  circonstances,  agréable,  surtout 
si  l’on  permet  au  malade  de  placer  ses, mains  sur  le  nez  et  devant  la  bou¬ 
che,  de  manière  à  rompre  la  nappe  d’eau  qui,  sans  cette  précaution, 
l’empêcherait  de  respirer.  »  (Rech.) 

Comme  l’observe  très-bien  Rech,  la  différence  de  ces  effets  devait  en¬ 
traîner  les  convictions  dans  des  directions  opposées  ;  par  les  uns,  en  effet, 
la  douche  a  été  considérée  comme  un  moyen  barbare  à  reléguer  dans 
l’oubli,  avec  les  effroyables  appareils  de  contention  jadis  en  usage;  tan¬ 
dis  que  d’autres  l’ont  vantée  comme  un  moyen  curatif  héroïque.  La  vé¬ 
rité  se  trouve  entre  ces  opinions  extrêmes.  Sans  doute  la  douche  est  un 
moyen  dangereux,  puisque  la  mort  a  pu  être  la  conséquence  d’une  admi¬ 
nistration  intempestive  et  inintelligente  ;  c’est  une  ressource  précieuse  à 
bien  des  points  de  vue,  quand  elle  est  dirigée  par  une  main  habile.  Il 
importe  de  bien  fixer  ici  les  contre-indications  de  l’administration  de 
la  douche.  Les  effets  sont  très-variables  selon  les  prédispositions  des 
aliénés;  redoutables  chez  les  uns,  ils  sont  insignifiants  chez  les  au¬ 
tres.  Jamais  un  aliéné  atteint  d’excitation  maniaque,  violente,  avec  cris, 
violences,  fureurs,  ne  devra  être  soumis  à  l’action  de  la  douche.  Dans  ces 
circonstances,  la  force  d’innervation  est  considérablement  diminuée  ;  les 
cris  violents  continuels  ont  déjà  porté  le  trouble  dans  les  fonctions  res¬ 
piratoires;  si,  avec  la  colonne  d’eau,  on  apporte  un  obstacle  momentané  à 
l’introduction  de  l’air  dans  la  poitrine,  on  s’expose  à  voir  survenir  une 
suffocation  mortelle.  Nous  croyons  que,  dans  ces  cas,  il  faut  même  se  dé¬ 
fier  des  bains  tièdes  prolongés  ;  nous  avons  vu  deux  malades  succomber 
rapidement  après  des  immersions  de  ce  genre,  sans  que,  à  l’autopsie, 
il  nous  fût  possible  de  rapporter  la  mort  à  une  autre  cause  qu’à  l’épui¬ 
sement  nerveux  causé  par  l’agitation,  épuisement  que  ce  bain  n’avait 
fait  qu’augmenter.  La  [même  réserve  doit  être  observée  vis-à-vis  des 
sujets  nerveux,  faibles,  craintifs,  impressionnables,  dont  on  a  pu  me¬ 
surer  la  sensibilité  physique  et  morale;'  au  contraire,  les  individus  vi¬ 
goureux,  d’une  sensibilité  émoussée,  d’un  caractère  ferme,  les  mélan¬ 
coliques,  les  hallucinés  sont  susceptibles  de  recevoir  des  douches;  les 
effets  sont  alors  bien  divers;  il  en  est  qui  éprouvent  une  véritable  ter¬ 
reur;  ce  sont  des  supplications  touchantes  qui  sortent  de  leur  bouche;  il 
n’est  pas  de  concessions,  d’aveux  humiliants,  de  promesse  pour  l’avenir 
qu’on  ne  puisse  obtenir.  D’un  autre  côté,  il  n’est  pas  rare  de  rencon¬ 
trer  des  malades  qui  bravent  avec  une  énergie  et  un  calme  trompeurs, 

■  les  douleurs  inouïes  quelle  occasionne;  ils  mourraient  sous  le  jet  plutôt 
que  de  demander  grâce  ;  mieux  vaut  donc  encore  s’abstenir,  le  but  est 
manqué,  et  le  souvenir  odieux  que  conserve  l'aliéné  détruit  les  sen¬ 
timents  de  sympathie  qui  doivent  l’unir  au  médecin.  Ajoutons  que 
parfois  on  rencontre  (des  malades  qui .  éprouvent  après  la  douche  un 
sentiment  de  bien-être  agréable,  un  soulagement  qui  invite  à  en  réclamer 
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Certainement  il  serait  absurde  de  songer  à  empêcher,  par  l’usage  de  la 
douche,  les  paralysés  généraux  de  voler,  de  déchirer  ou  souiller  leurs  vê¬ 
tements;  ce  sont  là  des  tendances  inhérentes  à  la  maladie  contre  lesquelles 
viennent  échouer  tous  les  efforts.  Mais  quand  il  s’agit  de  calmer  la  fu¬ 
reur  des  maniaques,  ou  de  faire  accepter  des  aliments  au  mélancolique  qui 
veut  mourir,  ce  moyen  devient,  non-seulement  rationnel,  mais  une  pré¬ 
cieuse  ressource  dont  un  médecin  intelligent  ne  saurait  se  passer.  Comme 
le  dit  fort  bien  B.-A.  Morel,  «  le  médecin  qui,  pour  corriger  les  tendances 
dangereuses  d’un  aliéné  ou  pour  l’arracher  à  la  mort,  emploie  l’impression 
de  la  douche,  n’est  pas  plus  coupable  que  le  chirurgien  qui  ampute  un 
membre  gangrené  pour  sauver  un  individu.  »  Ainsi  donc,  employée  en 
temps  favorable,  avec  modération  et  discernement,  la  douche  est  parfois 
un  utile  moyen  de  répression,  et,  d’après  Georget,  ce  pourrait  bien  être 
là  son  plus  grand,  sinon  son  seul  avantage  dans  le  traitement  de  la 
folie. 

Mais  tous  les  médecins  ne  sont  pas  de  l’avis  de  Georget;  il  en  est,  et 
d’illustres,  qui  n’ont  pas  vu  seulement  dans  la  douche  un  moyen  de  con¬ 
server  l’ordre  dans  un  asile,  mais  qui  n’ont  pas  hésité  à  lui  accorder  une 
grande  valeur  thérapeutique.  Leuret  en  avait  fait  un  des  principaux  agents 
du  traitement  moral  ;  il  lui  rapportait  d’importantes  guérisons.  Les  dou¬ 
ches  ont  joui  alors  d’une  célébrité  que  le  temps,  des  idées  plus  justes,  ne 
pouvaient  leur  laisser.  Nous  nous  souvenons  avoir  vu  à  Bicêtre,  les  mono- 
manes  les  plus  obstinés  faire  litière  de  leurs  chères  conceptions  délirantes, 
céder  sur  tous  les  points,  dès  qu’ils  avaient  devant  eux  l’extrémité  du  ter¬ 
rible  tuyau,  pour  y  revenir  de  plus  belle,  dès  que  la  menace  du  supplice 
était  éloignée  ;  c’est  qu’en  effet  ce  n’est  pas  en  déterminant  une  douleur 
plus  ou  moins  vive  sur  un  point  du  corps,  comme  on  le  fait  avec  la  douche, 
que  l’ont  peut  espérer  remédier  à  des  troubles  de  l’intelligence  ;  on  ne 
peut  ainsi  que  s’opposer  à  certains  écarts  de  conduite.  Hors  de  là,  la  dou¬ 
che  doit  échouer  comme  le  raisonnement.  Les  médecins  qui  étaient  d’avis 
que  la  douche  pouvait  être  employée  d’une  manière  rationnelle,  thérapeu¬ 
tique,  devaient  s’efforcer  de  lui  trouver  un  autre  mode  d’action  que  la 
souffrance;  c’est  ce  qui  est  arrivé.  Selon  Hech,  la  douche  agit  de  trois 
manières  différentes  :  en  déterminant  le  froid,  la  commotion  cérébrale  et  la 
suffocation.  A  l’appui  de  cette  proposition,  ce  médecin  cite  des  observa¬ 
tions  de  manies,  de  monomanies,  guéries  tantôt  par  la  sensation  doulou¬ 
reuse  du  froid,  tantôt  par  l’ébranlement  cérébral,  résultant  du  choc  de 
la  colonne  liquide;  d’autres  fois,  enfin,  par  la  crainte  de  la  suffocation 
que  la  douche  faisait  naître  dans  l’esprit  de  l’aliéné.  En  admettant 
comme  bien  démontrée  l’existence  de  ces  trois  effets,  faut-il  croire  que 
chacun  d’eux  modifie  à  sa  manière  les  actes  fonctionnels  de  l’encéphale, 
lé  froid  et  la  commotion,  en  déterminant  une  réaction  plus  ou  moins 
vive,  la  suffocation,  en  portant  le  sang  en  grande  quantité  vers  le  cerveau? 
Ne  serait-il  pas  plus  juste  d’admettre  que  ces  trois  actions  se  confondent 
pour  engendrer  un  sentiment  de  terreur  qui  devient  l’effet  principal?  Dès 
lors,  la  thérapeutique  rationnelle  n’a  plus  rien  à  faire  ici  ;  nous  ne  trou- 
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vons  plus  devant  nous  de  ces  réactions,  de  ces  changements  vitaux  qui 
constituent  un  moyen  de  traitement.  Les  effets  dynamiques  se  confon¬ 
dent  avec  ceux  de  l’impression  morale,  et  nous  retombons  dans  l’usage 
de  la  douche  comme  moyen  propre  à  dompter  l'obstination  des  aliénés.  Et 
du  reste  est-il  facile  d’admettre  que  le  choc  imprimé  à  la  masse  encépha¬ 
lique,  par  une  colonne  d’eau  tombant  d’un  peu  haut,  puisse  avoir  pour  con¬ 
séquence  la  guérison  de  l’idée  ou  du  sentiment  malade?  Faut-il  considé¬ 
rer  comme  démontré  que  la  gêne  de  la  respiration,  l’horrible  supplice  de 
la  suffocation  soient  de  nature  à  produire  des  effets  thérapeutiques  salu¬ 
taires  ?  Nous  ne  saurions  sur  ce  point  accepter  l’opinion  du  professeur  de 
Montpellier.  Dans  notre  pensée,  l'action  thérapeutique  de  la  douche,  admi¬ 
nistrée  comme  elle  l’est  ordinairement,  doit  être  limitée  à  celle  qui  ré¬ 
sulte  du  refroidissement  de  la  tête  ;  il  ne  nous  paraît  pas  nécessaire  de 
faire  intervenir  l’action  combinée  de  l’ébranlement  cérébral  et  de  la  suf¬ 
focation,  pour  expliquer  les  heureux  résultats  obtenus,  et  nous  n’en  vou¬ 
lons  pour  preuve  que  les  modifications  dans  les  fonctions  cérébrales,  que 
nous  procurent  tous  les  jours  les  simples  affusions  froides.  La  plupart  des 
auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point  :  Griesinger  repousse  l’emploi  de  la 
douche  violente  dans  l’hyperémie  cérébrale;  elle  ne  peut,  dit-il,  avoir 
pour  effet  que  d’augmenter  l’agitation  et  souvent  même  la  congestion. 
Zeller,  Jacobi  partagent  cette  opinion. 

Tout  en  réduisant  ainsi  le  rôle  de  la  douche,  en  ne  lui  accordant,  dans 
la  majorité  des  cas,  qu’une  action  morale  qui  peut  encore  trouver  d’utiles 
applications,  notre  intention  n’est  pas  de  nier  ses  effets  dynamiques  dans 
certaines  formes  d’aliénation  mentale.  Ainsi  dans  la  mélancolie  avec  stu¬ 
peur,  dans  les  états  de  paresse  et  d’obtusion,  chez  les  individus  qui  sont 
épuisés  pardes  excès  alcooliques  ouvénériens,  chez  les  chlorotiques,  les  ané¬ 
miques,  nous  adoptons  volontiers  l’emploi  de  la  douche.  Nous  croyonsqu’ily 
a  alors  tout  avantage  à  user  du  procédé  d’Ideler,  qui  ne  se  servait  que  delà 
douche  mobile,  la  dirigeant  tantôt  sur  la  tête,  tantôt,  et  de  préférence, 
sur  la  partie  postérieure  du  tronc  et  sur  les  membres.  C’est  alors  un 
moyen  perturbateur  dont  l’action  ne  saurait  être  mise  en  doute.  Il  est  des 
cas  où  les  affusions  froides  n’ont  pas  une  énergie  suffisante,  où  la  douche 
seule  est  susceptible  de  remplir  les  indications.  C’est  qu’alors,  en  effet,  la 
douche  est  employée  à  titre  de  procédé  hydrothérapique,  elle  devient 
l’instrument  d’une  médication  rationnelle.  L’expérience  a  démontré  que 
les  douches  froides,  en  raison  de  l’action  qu’elles  exercent  sur  la  circu¬ 
lation  capillaire  constituent  un  des  moyens  les  plus  précieux  pour  modi¬ 
fier  l’organisme  entaché  de  chlorose,  d’anémie  ou  de  lymphatisme;  sous 
leur  influence,  les  fonctions  digestives  renaissent;  les  troubles  graves  de 
nutrition  dont  le  fer,  le  quinquina,  le  régime  n’avaient  pu  triompher, 
disparaissent  rapidement.  Sans  nul  doute  c’est  là,  pour  le  traitement  dê 
la  folie,  une  excellente  ressource,  puisque  nous  rencontrons  à  chaque  pas 
cet  appauvrissement  général  qui  devient  la  conséquence  de  la  maladie, 
quand  il  ne  constitue  pas  la  cause  primordiale.  Chez  les  mélancoliques, 
les  hypochondriaques,  l’action  excitatrice  des  douches  froides  n’est  pas 
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moins  utile;  c’est  le  seul  procédé  hydriatique  qui,  en  Allemagne,  en 
France,  ait  trouvé  grâce  aux  yeux  des  médecins  aliénistes. 

Nous  disions  tout  à  l’heure  que  la  douche  devait  être  mise  de  côté  dans 
les  cas  d’aliénation  mentale  avec  excitation,  parce  qu’elle  était  alors  le 
plus  ordinairement  suivie  d’une  aggravation  des  symptômes.  On  l’a  rem¬ 
placée  par  des  bains  tièdes  prolongés,  combinés  avec  une  petite  douche  en 
pluie  fine,  tombant  d’un  mètre  de  hauteur,  continuée  pendant  toute  la 
durée  de  l’immersion  du  corps  dans  l’eau.  Brierre  de  Boismont  se  loue 
beaucoup  de  ce  procédé  qu’il  a  un  des  premiers  mis  en  usage,  et  nous 
partageons  pleinement  ses  préférences. 

L’appareil  est  très-simple  ;  il  se  compose  d’un  siphon  terminé  par  une 
petite  pomme  d’arrosoir  de  0‘",03  de  diamètre,  l’autre  extrémité  plon¬ 
geant  dans  un  sceau  plein  d’eau,  élevé  sur  un  trépied  de  1™,50  au- 
dessus  de  la  tête  du  malade  placé  et  maintenu  dans  son  bain.  On  amorce 
par  une  aspiration  avec  la  bouche,  et  la  pluie  tombe  sur  la  tête  en  produi¬ 
sant  une  sensation  de  fraîcheur  agréable.  C’est  ce  que  nous  appelons  la 
douche  en  arrosoir.  Dans  le  délire  par  intoxication  alcoolique,  si  souvent 
accompagnée  d’agitation  extrême,  dans  les  cas  de  fureur  maniaque,  ces  pe¬ 
tites  douches  rendent  le  plus  grand  service.  Nous  avons  l’habitude  d’étendre 
jusqu’à  cinq  et  six  heures  la  durée  du  bain  en  faisant  tomber  la  douche 
en  arrosoir  la  moitié  de  ce  temps  ;  les  suspensions  nous  paraissent  néces¬ 
saires  pour  ne  pas  fatiguer  le  malade.  On  obtient  ainsi  une  sédation  bien 
plus  rapide  que  par  l’opium. 

Applications  an  traitement  des  maladies  nerveuses.  —  Si 

nous  n’accordons  pas  à  la  douche,  dans  le  traitement  de  l’aliénation  men¬ 
tale,  tous  les  bienfaits  que  les  médecins  ont  voulu  y  trouver,  nous  sommes 
bien  éloignés  de  mettre  en  doute  son  heureuse  influence  dans  des  mala¬ 
dies  d’un  autre  ordre.  La  douche  est  le  procédé  hydriatique  le  plus 
mis  en  usage  dans  une  foule  de  maladies  nerveuses,  depuis  le  simple  ma¬ 
laise  jusqu’aux  accidents  hystériques  les  plus  prononcés.  Ses  effets  peu¬ 
vent  être  rapprochés  de  ceux  de  la  faradisation,  de  la  flagellation.  Sans 
doute  alors  son  action  perturbatrice,  tonique,  est  de  nature  à  ramener  la 
sédation  et  l’harmonie  là  où  il  y  avait  trouble  et  agitation.  Pomme  plon¬ 
geait  les  hystériques  dans  des  bains  tièdes  pendant  des  journées  entières  ; 
tandis  que  l’excellent  praticien  obtenait  l’apaisement  des  crises  par  la 
fatigue,  l’épuisement,  la  douche  aujoud’hui  apporte  plus  rapidement  un 
calme  plus  complet,  en  excitant  la  vitalité  du  système  cutané,  en  modi¬ 
fiant,  par  une  perturbation  instantanée,  l’éréthisme  du  système  nerveux. 
Mais  il  faut  bien  dire  que  dans  le  traitement  de  l’hystérie,  comme  dans 
Kielui  de  la  folie,  par  ce  moyen,  il  faut  tenir  compte  des  dispositions 
individuelles  ;  n’en  faire  qu’une  application  opportune  et  convenable.  11 
est  des  femmes  d’une  impressionnabilité  telle,  que  l’usage  des  douches 
ne  ferait  qu’accroître  la  maladie  en  stimulant  la  mobilité  nerveuse  ;  il  faut 
savoir  saisir  les  nuances  que  présente  chaque  individu  dans  sa  sensibilité 
physique  et  morale. 

Si  on  songe  que  la  douche  exerce  sur  la  circulation  capillaire  et  l’in- 
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nervation  générale  une  action  directe  et  énergique,  au  moyen  de  laquelle 
elle  modifie  profondément  les  fonctions  organiques,  on  ne  peut  qu’être 
frappé  de  la  puissance  de  son  efficacité,  quand,  cessant  d’être  employée 
d’une  manière  empirique,  elle  devient  l’instrument  d’une  médication  ra¬ 
tionnelle.  C’est  là  le  rôle  important  que  les  douches  ont  conquis  entre  les 
mains  d’un  habile  médecin,  le  docteur  Fleury;  dès  lors  les  applications 
se  sont  étendues,  les  maladies  aiguës,  les  affections  chroniques  des  organes 
parenchymateux,  des  articulations  sont  devenues  tributaires  de  la  douche; 
mais  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper  ici,  ce  serait  enlever  à  l’article 
Hydrothérapie  un  de  ses  plus  intéressants  chapitres.  11  nous  reste  à  exa¬ 
miner  quelques  variétés  de  douches  qui  rendent  dans  la  pratique  d’impor¬ 
tants  services. 

Les  douches  à  faible  courant,  qui  sont  ordinairement  ascendantes, 
ont  une  manière  d’agir  spéciale,  par  suite  du  mince  volume  de  la  colonne 
liquide,  de  la  faiblesse  de  projection  ;  aussi  n’est-ce  qu’après  une  longue 
application  que  leur  efficacité  apparaît.  On  les  emploie  très-utilement 
froides  ou  chaudes,  selon  les  indications,  dans  le  rétrécissement  du  rec¬ 
tum,  dans  les  abcès  du  périnée  ou  ceux  qui  s’ouvrent  dans  les  cavités 
voisines.  On  y  a  recours  pour  déterger,  nettoyer  les  excavations  purulen¬ 
tes.  L’administration  des  douches  dans  les  maladies  de  l’utérus  sera  ex¬ 
posé  page  672  par  Siredey. 

Applications  an  traitement  des  maladies  aurienlaires.  — 

Itard  dit  avoir  retiré  de  grands  avantages  des  douches  dirigées  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe,  et  jusque  sur  la  membrane  du  tympan,  dans  les  otites 
chroniques,  avec  ou  sans  écoulement  puriforme,  dans  les  cas  d’épaississe¬ 
ment  de  la  membrane  du  tympan;  mais  il  n’a  obtenu  aucun  succès  parce 
moyen  dans  la  paralysie  du  nerf  auditif.  CloqUet  a  appliqué  avec  des 
succès  remarquables  les  douches  à  faible  courant  dans  les  affections  chro¬ 
niques  de  la  vessie,  surtout  dans  le  catarrhe  avec  contractions  spasmo¬ 
diques.  Cloquet  a  fait  cette  remarque,  que  l’eau  distillée  est  alors  mieux 
supportée  par  la  vessie  que  l’eau  chargée  de  principes  émollients  et  nar¬ 
cotiques. 

Applicationsi  au  traitement  des  afTections  oculaires.  — 
Les  douches  à  faible  courant  ont  été  surtout  appliquées  avec  succès  au 
traitement  des  ophthalmies  purulentes  et  des  désordres  anatomiques  de 
la  cornée. 

Les  opthalmologistes  sont  d’accord  sur  la  résistance  le  plus  souvent  in¬ 
vincible  qu’opposent  aux  médications  les  plus  énergiques  les  diverses 
altérations* connues  sous  le  nom  de  nuage,  d’albugo,  de  leucoma.  Cbas- 
saignaca  d’abord  expérimenté  cette  méthode  de  traitement  dans  l’ophthal- 
mie  purulente  (1847);  il  est  parvenu,  à  l’aide  de  douches  oculaires,  à 
débarrasser  rapidement  les  paupières  du  pus  et  des  concrétions  puru¬ 
lentes,  à  faciliter  le  détachement  de  la  pseudo-membrane  qui  recouvrait 
la  conjonctive,  et  sur  laquelle  venait  s’épuiser  l’action  modificatrice  des 
collyres  astringents. 

L’appareil  se  compose  d’un  réservoir  en  fer-blanc,  de  la  capacité  de 
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trente  litres,  fixé  à  la  muraille,  à  une  hauteur  de  deux  à  trois  mètres.  Du 
fond  partent  deux  tuyaux  en  caoutchouc  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  et 
présentant  à  leur  extrémité  des  orifices  de  deux  à  trois  millimètres  de 
diamètre.  L’eau,  dont  le  jet  peut  être  modéré  à  l’aide  d’un  diaphragme 
mobile  adapté  au  tube,  s’échappe  du  réservoir,  tombe  sur  les  yeux,  et 
se  rend  dans  une  cuvette  qui  se  trouve  sous  une  table  recouverte  de  taf¬ 
fetas  gommé,  sur  laquelle  est  couché  l’enfant.  Un  siphon  recourbé,  plon¬ 
geant  dans  un  vase  plein  d’eau,  placé  sur  un  meuble  élevé,  est  suffisant 
pour  une  personne  raisonnable  qui  peut  elle-même  s’administrer  la 
douche.  Quand  il  s’agit  d’un  enfant,  une  personne  le  maintient,  une  autre 
entr’ ouvre  les  paupières,  tandis  que  le  médecin  dirige  le  jet  liquide,  d’a¬ 
bord  vers  les  paupières,  pour  les  désagréger  et  les  laver,  puis  sur  la  con¬ 
jonctive.  La  durée  totale  de  la  douche  est  d’environ  dix  minutes. 

Comme  il  n’est  pas  toujours  possible  d’avoir  à  sa  disposition  un  appa¬ 
reil  à  douches  semblable  à  celui  dont  nous  avons  donné  la  description,  on 
a  souvent  recours  à  l’emploi  d’un  appareil  plus  simple  et  qu’il  est  facile 
de  se  procurer.  Cet  appareil  consiste  en  un  arrosoir  à  un  seul  trou,  au 
moyen  duquel  on  fait  couler  sur  les  yeux  un  courant  de  liquide  dont  on 
augmente  ou  dont  on  diminue  la  force,  suivant  la  distance  à  laquelle  on  le 
tient  de  l’œil  du  malade.  Ce  petit  appareil  présente  la  forme  d’un  enton¬ 
noir  de  fer-blanc  à  la  partie  évasée  duquel  se  trouve  une  anse  du  même 
métal.  Une  simple  bouteille  remplie  d’eau,  et  dans  le  bouchon  de  laquelle 
on  pratiquerait  une  petite  ouverture,  suffirait  pour  remplir  le  même 
office. 

Procédé  pour  mettre  un  adulte  à  même  de  s'administrer  des  douches 
oculaires  sans  aucun  secours  étranger.  —  L’arrosoir  est  suspendu  à  deux 
pieds  au-dessus  d’une  petite  table,  devant  laquelle  le  malade  est  assis  ;  à 
l’extrémité  libre  de  l’arrosoir  est  adapté  un  petit  tube  de  caoutchouc,  au 
moyen  duquel  on  peut  diriger  horizontalement  le  jet  du  liquide;  le  malade 
saisit  d’une  main  le  tube  de  caoutchouc,  et  en  dirige  l’extrémité  contre  son 
œil;  il  tient  entre  les  dents  une  petite  pièce  de  taffetas  gommé  au  moyen  de 
laquelle  le  liquide  est  conduit  dans  une  cuvette  placée  sur  la  table  (Chas- 
saignac) . 

Après  l’opération,  on  instille  quelques  gouttes  d’un  liquide  faiblement 
astringent  ;  cette  opération  est  répétée  deux  fois  par  jour  sans  douleur 
vive  ni  résistance  prolongée.  Les  résultats  de  cette  méthode  ont  été  étu¬ 
diés  et  exposés  avec  soin  par  Rieux.  Un  des  points  sur  lesquels  il  a  insisté 
avec  raison  est  celui-ci  :  Le  premier  avantage  du  système  irrigatoire  est 
d’abolir  les  causes  de  production  et  d’alimentation  des  opacités  de  la 
cornée.  La  sécrétion  purulente  est  rapidement  diminuée  par  les  lavages; 
la  cornée  est  soustraite  ainsi  au  contact  irritant  du  pus  ;  les  symptômes 
inflammatoires  sont  jugulés  par  l’abaissement  de  température  de  l’eau; 
les  granulations  palpébrales,  débarrassées  du  pus  qu’elles  retiennent,  sont 
plus  facilement  attaquées  par  les  caustiques;  les  cils  agglutinés  et  souvent 
renversés  reprennent  leur  position  normale  ;  ainsi  se  trouvent  détruites 
les  causes  productrices  des  altérations  cornéennes,  quand,  dès  le  début,  la 
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maladie  est  attaquée  par  les  douches  froides.  Lorsque  l’affection  est 
acquise  chronique,  elle  est  encore  très-heureusement  modifiée  par  la 
même  méthode.  Dans  ce  cas,  l’eau  agit  en  augmentant  la  réaction  vitale 
des  tissus  et  en  détruisant  par  le  froid  la  vascularisation  pathologique 
qui  entretient  la  lésion.  Dans  les  staphylomes  de  la  cornée,  les  douches 
n’ont  pas  amené  de  guérison  complète,  mais  on  a  constaté  un  arrêt  dans 
les  progrès  de  la  maladie,  une  diminution  de  la  saillie.  Les  douches  pa¬ 
raissent  dans  ce  cas  jouir  d’une  propriété  résolutive  et  tonique  ;  il  en  est 
de  même  des  teintes  opalines,  des  épanchements  interlamellaires  plus  ou 
moins  considérables  qui  peuvent  altérer  la  cornée.  L’efficacité  thérapeu¬ 
tique  des  douches  froides  est  alors  d’autant  plus  manifeste  que  les  désor¬ 
dres  anatomiques  sont  d’une  date  plus  récente. 

Applications  au  traitement  des  maladies  affectant  prin¬ 
cipalement  la  sensibilité  et  la  motilité.  ■ —  Dès  1824,  Rapou 

recommandait  l’em¬ 
ploi  méthodique  et 
soutenu  des  bains 
et  des  douches  de 
vapeurs  contre  les 
névralgies.  En  1847, 
Fleury  traitait  par 
la  sudation  en  étuve 
sèche  et  les  douches 
froides  plusieurs 
malades  atteints  de 
névralgie.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  par 
lui  ont  été  exposés 
dans  la  Gazette  mé¬ 
dicale  de  Paris 
(1850).  —  Dans  ces 
dernières  années,  on 
a  songé  à  donner  à 
la  douche  des  di¬ 
mensions  beaucoup 
plus  petites.  En  mai 
1865,  Mathieu  pré¬ 
sentait  à  l’Académie 
de  médecine  un  ap- 

emmanché  sur  le  corps  de  pompe  et  se  terminant  en  haut,  au  pareil  très  -  ingé- 

point  K,  par  un  pas  de  vis  destiné  à  recevoir  les  différents  ajus-  “  ■  t  x  '  ■ _  i 

tages  (ajustage  fixe,  tube  en  étain,  etc.,  etc.)  perforés  pour  le  meUX  et  treS-Simple 
passage  de  l’eau.  destiné  à  pulvériser 

l’eau  et  à  adminis¬ 
trer  des  douches  capillaires  (fig.  40) .  Un  corps  de  pompe,  un  levier  fai¬ 
sant  la  pression  immédiatement  sur  le  liquide,  un  tube  pouvant  rece¬ 
voir  différents  ajutages,  voilà  tout  l’instrument.  La  manœuvre  en  est 
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très-facile;  il  se  prête  à  une  graduation  facultative  et,  la  pression  s’exer¬ 
çant  directement  sur  le  liquide,  il  n’y  a  aucun  danger  d’explosion.  De 
Laurès,  médecin  inspecteur  des  eaux  de  Néris,  a  utilisé  ces  douches 
filiformes  dans  le  traitement  d’un  certain  nombre  de  maladies,  affectant 
principalement  la  sensibilité  et  la  motilité.  Selon  de  Laurès,  l’effet  phy¬ 
siologique  de  la  douche  capillaire  consiste  :  1“  en  une  sensation  de  cha¬ 
touillement,  de  cuisson,  de  piqûre,  de  brûlure,  selon  que  la  partie  frap¬ 
pée  est  mise  en  contact  dans  sa  partie  épanouie  ou  dans  sa  partie  rigide  ; 

dans  le  développement  d’une  congestion  assez  vive  de  la  peau,  avec 
augmentation  de  chaleur  ;  3“  si  par  un  mouvement  brusque  du  levier  on 
comprime  fortement  le  liquide,  l’épiderme  est  déchiré,  il  se  produit 
au-dessous  de  lui  une  boursouflure  à  laquelle  succède  un  léger  suinte- 


Fig.  41.  —  A,  Réservoir  d'e.iu.  —  B,  Corps  de  pompe.  —  C,  Charnière  de  levier.  —  D,  Char¬ 
nière  du  piston.  —  E,  Manche  du  levifer.  —  F,  Tube  flexible  en  étain  à  parois  épaisses,  percé 
dans  son  centre  par  une  lumière  de  2  millimètres  de  diamètre.  —  K,  Ajustages  variés  pour 
produire  le  jet.  —  L,  Planche  sur  laquelle  l’appareil  est  fixé. 

ment  séro-sanguinolcnt.  Nous  reproduisons  le  dessin  d’un  appareil  grand 
modèle  construit  aussi  en  1865,  d’après  les  mêmes  principes. 

Des  névralgies  faciales,  sciatiques,  des  paralysies  rhumatismales,  pa¬ 
raissent  s’être  rapidement  modifiées  sous  l’influence  de  ce  traitement,  et 
ses  résultats  avantageux  doivent  appeler  l’attention  des  médecins  sur  cette 
nouvelle  méthode;  les  eaux  de  Cauterets,  de  Baréges,  sont  très -utilement 
appliquées,  à  l’aide  de  cet  appareil,  dans  certaines  affections  de  la  peau, 
comme  le  sycosis,  l’impétigo,  etc.,  etc. 

Affusions  et  ablutions.  —  Les  affusions  froides  et  les  ablutions  sont 
des  moyens  thérapeutiques  analogues  à  la  douche ,  qui  doivent  être  ici 
l’objet  de  quelques  explications. 

Dans  bon  nombres  d’asiles  d’aliénés,  la  douche  en  affusion  a  remplacé 
complètement  la  douche  en  jet.  Cette  réforme  a  été  inspirée  par  un 
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louable  sentiment  d’humanité  qui  veut  éloigner  toute  douleur  physique 
du  traitement  de  la  folie. 

Dans  la  douche  en  affusion ,  la  commotion  sur  la  partie  de  la  tête 
frappée  n’est  pas  douloureuse,  la  force  de  projection  n’étant  pas  considé¬ 
rable;  quant  à  la  suffocation,  elle  n’est  pas  comparable  à  celle  de  la 
douche  à  jet;  il  n’y  a  qu’une  gêne  de  la  respiration  produite  par  l’écou¬ 
lement  de  l’eau  sur  le  visage. 

Voici  comment  on  procède  à  l’administration  des  affusions  froides  :  on 
prépare  dans  une  baignoire  une  quantité  d’eau  convenable,  élevé  au  degré 
auquel  doit  être  donné  l’affusion,  habituellement  de  8  à  10  degrés;  on 
place  ensuite  le  malade  dans  une  baignoire  vide;  quand  il  s’agit  d’un 
aliéné,  on  le  maintient  avec  un  couvercle  métallique  percé  à  jour  qui 
embrasse  exactement  le  cou.  Les  choses  étant  ainsi  disposées,  on  verse 
l’eau  à  l’aide  d’un  sceau,  de  manière  à  ce  qu’elle  tombe  en  larges  nappes 
et  à  une  petite  distance  de  la  tête,  pour  éviter  toute  percussion  douloureuse. 
Lorsqu’il  s’agit  d’exercer  sur  l’esprit  d’un  aliéné  rebelle  ou  mélancolique 
une  impression  énergique,  il  ne  faut  presque  pas  mettre  d’intervalle  entre 
chaque  seau  d’eau  ;  deux  personnes  doivent  verser  successivement,  de 
manière  à  produire  le  spasme  violent,  universel  de  la  suffocation  mena¬ 
çante.  Ce  conseil  est  cruel  en  apparence,  mais  son  application  tourne  au 
profit  du  pauvre  malade.  La  sensation  est  vive,  pénible,  mais  l’opération 
sera  de  courte  durée;  cinq  à  six  seaux  d’eau  suffiront;  la  réaction  se  fera 
rapide,  franche,  car  l’organisme  n’a  pas  eu  le  temps  d’éprouver  le  refroi¬ 
dissement  qui  est  la  conséquence  de  l’affusion  plus  prolongée.  Ajoutons 
à  cela  que  la  violence  même  de  l’impression  ressentie  par  le  malade  a 
secoué  un  moment  sa  torpeur.  Cette  horrible  sensation  de  saisissement, 
de  malaise  intérieur ,  produite  par  le  refoulement  des  liquides  vers  le 
centre,  ne  peut  pas  être  fugitive  ;  elle  laisse  des  traces  dans  son  intelli¬ 
gence  troublée.  Sous  l’empire  de  la  terreur  causée  par  la  menace  du 
retour  de  l’affusion,  les  aliments  sont  acceptés  par  la  plupart  des  malades 
résolus  à  se  laisser  mourir  de  faim,  et,  si  le  procédé  est  mis  en  usage 
pendant  quelques  jours  de  suite,  la  résistance  est  définitivement  vaincue 
sans  qu’il  y  ait  eu  besoin  d’avoir  recours  à  la  sonde  œsophagienne. 
L’affusion  est  aussi  un  moyen  de  répression  excellent.  Le  médecin,  usant 
à  propos  de  la  crainte  salutaire  qu’elle  inspire,  obtient,  par  la  seule 
menace  de  l’affusion,  une  soumission  que  toute  sa  bienveillance  n’ob¬ 
tiendrait  jamais.  Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours,  dans  nos  asiles,  des 
malades  qui  faisaient  tout  plier  devant  eux  dans  leur  famille,  s’y  livraient 
aux  plus  étranges  écarts,  brisant,  déchirant,  frappant,  ne  tenant  aucun 
compte,  à  leur  arrivée,  des  prescriptions  de  la  règle,  de  la  discipline  ;  une 
ou  deux  affusions  froides  les  ont  bientôt  ramenés  à  la  docilité,  à  la  sou¬ 
mission.  N’est-ce  pas  là  un  premier  pas  fait  vers  un  état  meilleur?  La 
douche  par  affusion  nous  a  également  suffi  plus  d’une  fois  pour  maintenir 
dans  des  habitudes  de  propreté  des  malades  s’abandonnant  volontiers, 
non  pas  par  le  fait  de  l’affaiblissement  de  l’intelligence,  mais  par  in¬ 
curie. 
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Comme  la  douche,  l’affusion  exerce  sur  l’économie  une  action  éner¬ 
gique  qui,  dans  des  mains  exercées,  peut  recevoir  de  nombreuses  appli¬ 
cations.  Si  on  suit  attentivement  les  phénomènes  qui  se  passent  après 
l’administration  des  affusions  froides ,  on  voit  qu’aux  horripilations, 
angoisses,  refroidissement,  succède  une  période  de  calme;  la  chaleur 
revient  par  degrés ,  les  inspirations  sont  de  plus  en  plus  régulières  ;  le 
pouls,  qui  s’était  ralenti,  s’accélère  légèrement;  puis  toutes  les  fonctions 
de  la  vie  animale  reparaissent  avec  énergie  ;  la  peau  devient  moite  ;  les 
malades  tourmentés  par  la  fièvre,  éprouvent  un  sentiment  de  bien-être 
général,  de  fraîcheur,  souvent  accompagné  d’un  sommeil  bienfaisant.  Les 
affusions  bien  appliquées  constituent  donc  une  médication  précieuse  qui, 
a  pour  effet  de  diminuer  sensiblement  la  chaleur  du  corps,  d’enlever 
une  partie  du  stimulus  propre  des  nerfs,  d’amener  une  sédation  qui 
jion-seulement  ne  s’accompagne  pas  de  débilitation  et  d’appauvrissement 
comme  la  saignée,  mais  encore  fortifie  la  constitution  en  redoublant 
l’énergie  des  organes.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  souvent  réussir  cette 
méthode  de  traitement  dans  la  mélancolie  avec  stupeur,  où  le  système 
nerveux  est  si  profondément  altéré,  les  fonctions  organiques  si  languis¬ 
santes;  mais,  ici  encore,  il  faut  bien  étudier  son  terrain;  il  est  des  sujets 
faibles  et  irritables  qui  supportent  mal  les  affusions  froides,  chez  lesquels 
la  réaction  est  incomplète;  si  on  en  prolongeait  l’usage,  les  effets  pour¬ 
raient  être  funestes.  Ce  sont  là  des  particularités  inhérentes  à  chaque 
individu,  que  l’habitude  fait  bien  vite  distinguer. 

Gendrin,  Morel,  Calmeil,  ont  conseillé  l’emploi  des  affusions  froides 
dans  les  périencéphalites  aiguës.  Ce  moyen  a  paru  exercer,  chez  quelques 
malades,  une  influence  favorable  sur  les  conditions  d’innervation  et  de 
calorification,  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  son  efficacité  soit  géné¬ 
ralement  reconnue  et  acceptée. 

A  peu  près  dans  tous  les  pays,  surtout  dans  les  pays  chauds,  elles  con¬ 
stituent  le  traitement  le  plus  en  faveur  des  fièvres  éruptives.  Au  commen¬ 
cement  de  ce  siècle,  les  travaux  des  médecins  allemands,  surtout,  ont  établi 
d’une  manière  incontestable  les  précieux  avantages  de  ce  moyen  thérapeu¬ 
tique  dans  les  maladies  aiguës.  C’est  surtout  dans  les  fièvres  typhoïdes  gra¬ 
ves  que  les  affusions  froides  rendent  des  services  importants.  Lorsque  la 
fièvre  est  active ,  la  peau  sèche,  que  les  malades  sont  dans  un  état  d’ady¬ 
namie  profonde,  ou  que  les  soubresauts  de  tendons,  le  délire,  indiquent 
quelque  complication  cérébrale,  les  affusions  souvent  répétées  amènent  les 
changements  les  plus  heureux. 

Après  les  affections  cérébrales  et  les  fièvres  graves,  il  n’est  pas  de 
maladies  dans  lesquelles  on  ait  plus  préconisé  les  affusions  froides  que 
les  fièvres  éruptives.  Depuis  Currie,  qui  surtout  a  mis  cette  méthode  en 
faveur;  les  médecins  anglais  et  allemands  ont  accumulé  les  faits  à  l’appui, 
et,  de  nos  jours,  bien  des  médecins,  en  effet,  ont  vu  l’eau  froide, 
appliquées  dans  des  conditions  en  apparence  si  défavorables,  produire 
un  soulagement  notable  sans  jamais  entraîner  d’accidents.  Mais,  comme 
toutes  les  méthodes  thérapeutiques,  la  médication  par  les  affusions 
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froides  dans  les  fièvres  éruptives  doit  être  appliquée  avec  discernement  ; 
elle  ne  doit  pas  être  généralisée,  car  le  plus  souvent  les  rougeoles  et  les 
scarlatines  tendent  d’elles-mêmes  à  se  terminer  d’une  manière  favorable, 
et  l’intervention  d’une  méthode  perturbatrice  pourrait  ne  pas  être  sans 
danger.  Il  est  évident  que  les  complications  de  pneumonie,  de  pleurésie, 
d’entérite,  de  péritonite,  excluent  d’une  manière  absolue  l’usage  des 
affusions  froides,  qui ,  refoulant  le  sang  vers  le  cœur  et  les  poumons,  ne 
peuvent  qu’augmenter  la  congestion  des  organes  profonds.  Il  n’en  est 
plus  de  même  quand  on  se  trouve  en  présence  de  symptômes  cérébraux 
graves;  les  affusions  répétées  alors  toutes  les  trois  ou  quatre  heures, 
selon  la  rapidité  avec  laquelle  la  chaleur  morbide  se  reproduit,  ont  pour 
effet  de  calmer  l’agitation  des  malades,  de  leur  procurer  une  sensation  de 
fraîcheur  agréable. 

Les  affusions  froides  ont  été  aussi  recommandées  dans  certaines  ma¬ 
ladies  chroniques,  lorsqu’il  s’agit  de  modifier  l’état  général  des  sujets,  de 
rétablir  dans  leur  intégrité  les  fonctions  digestives  et  nutritives,  de 
régulariser  l’action  nerveuse,  comme  dans  la  chorée  générale  ou  partielle. 
Elles  ont  constitué  dans  nos  mains  un  moyen  héroïque  dans  un  cas  de 
contracture  douloureuse  des  muscles  de  la  partie  abdominale,  contre 
laquelle  tous  les  antispasmodiques  étaient  restés  inefficaces. 

Nous  n’avons  qu’un  mot  à  dire  des  ablutions,  qui  exercent  sur  l’éco¬ 
nomie,  dans  une  proportion  moindre ,  les  mêmes  effets  que  les  affusions. 
Il  est  bien  des  cas  où  la  douche,  les  affusions,  sont  des  moyens  trop 
excitants,  susceptibles  d’augmenter  l’irritabilité  nerveuse  qu’il  s’agit  de 
combattre;  on  a  recours  alors  aux  simples  ablutions. 

En  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Amérique,  l’usage  des  ablutions 
froides  s’est  introduit  dans  les  habitudes  quotidiennes  de  l’hygiène  privée, 
et,  quand  on  apprécie  à  sa  valeur  le  rôle  important  que  joue  en  patho¬ 
génie  l’état  organique  et  fonctionnel  de  la  peau,  on  ne  peut  que  voir  avec 
regret  le  peu  de  faveur  que  trouve  chez  nous  l’application  de  cet  excellent 
précepte  de  la  médication  prophylactique.  Fleury  a  insisté  sur  ce  point. 

«  Substituer  au  tempérament  lymphatique  un  tempérament  sanguin 
acquis,  prévenir  les  affections  scrofuleuses,  favoriser  le  développement 
physique  et  intellectuel  de  l’enfant,  rendre  facile  l’établissement  de  la 
puberté,  de  la  menstruation,  éloigner  les  causes  les  plus  fréquentes  de 
l’hystérie,  de  la  chlorose,  d’un  grand  nombre  de  maladies  nerveuses,  de 
la  grossesse  pénible,  de  l’avortement,  tels  seraient  les  résultats  produits 
par  l’introduction  des  applications  froides- dans  l’hygiène  de  l’enfance.  » 
(Louis  Fleury,  1852.) 

Il  n’y  a  rien  à  retrancher  à  ce  programme,  qui  devrait  prendre  une 
place  sérieuse  dans  l’esprit  des  praticiens.  A  un  âge  plus  avancé  combien 
d’individus  sont  affectés  d’une  susceptibilité  au  froid,  à  l’humidité,  qui 
fait  le  tourment  de  leur  vie  ;  coryza,  bronchite,  angine,  naissent  sous 
l’influence  du  moindre  courant  d’air  ;  les  vêtements  les  plus  chauds  ne 
parviennent  pas  à  les  protéger  contre  les  intempéries  des  saisons;  l’usage 
des  ablutions  froides  les  débarrasse  rapidement.  C’est  là  encore  un 


DOUCHES.  -  APPLICATIOKS  Aü  TRAITEMENT  DES  ÎIALADIES  DTÉRIKES.  671 

bienfait  que  pourraient  surtout  apprécier  les  femmes  du  monde,  qui, 
sans  cesse  exposées  à  des  influences  débilitantes,  n’opposent  aux  névroses, 
névralgies,  affections  utérines  qui  les  assiègent,  que  l’oubli  complet  des 
règles  d’une  bonne  hygiène.  Si  l’usage  de  l’eau  froide  pouvait  prendre 
la  place  de  l’eau  tiède  dont  elles  abusent  sous  toutes  les  formes,  elles 
gagneraient  à  ce  changement  une  santé  plus  robuste,  l’éloignement  des 
causes  de  maladies,  et,  en  définitive,  l’amélioration  du  sort  de  leurs 
enfants. 

L’usage  des  ablutions  froides,  suivies  de  frictions  sèches,  trouve  encore 
son  indication  chez  les  aliénés.  Elles  nous  ont  souvent  rendu  des  services 
précieux  dans  le  traitement  de  la  folie  à  forme  dépressive,  dans  les  cas 
où  la  faiblesse  générale  des  malades  ou  leur  succeptibilité  nerveuse  trop 
vives  excluaient  l’emploi  des  affusions.  Ces  ablutions  répétées  tous  les 
matins  excitent  les  sens  engourdis,  activent  les  fonctions  de  la  peau 
souvent  altérées,  rappellent  le  sommeil  qui  avait  fui,  semblent  enfin 
diminuer  l’hyperémie  cérébrale,  en  imprimant  à  la  circulation  capillaire 
périphérique  une  vive  impulsion. 

Les  ablutions  froides  remplissent  les  mêmes  indications  que  les  affu¬ 
sions  ;  les  deux  moyens  sont  souvent  unis  dans  la  médication  hydrothéra¬ 
pique.  C’est  par  elles  souvent  qu’il  faudra  commencer  le  traitement  de 
ces  névropathies  générales,  exemptes  de  toute  complication,  si  fréquentes 
et  si  graves,  surtout  chez  les  femmes  du  monde  et  dont  la  cause  organique 
nous  demeure  le  plus  souvent  inconnue.  Dans  les  états  pathologiques  dé¬ 
rivant  de  l’anémie,  quand  l’usage  des  douches  doit  être  écarté,  les  ablutions 
froides  rendent  encore  d’importants  services  aux  praticiens  en  améliorant 
l’état  général  des  malades  par  l’action  qu’elles  exercent  sur  la  circulation 
capillaire  générale,  sur  les  phénomènes  de  nutrition  et  d’innervation. 
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l’économie  de  la  femme,  il  n’est  pas  d’organe  dont  la  circulation  présente 
d’aussi  grandes  variations  que  l’appareil  génital. 

Pendant  toute  la  période  de  la  vie  sexuelle,  chaque  mois,  il  se  manifeste 
vers  l’ovaire,  la  trompe  et  l’utérus,  au  moment  de  leur  activité  fonction¬ 
nelle,  c’est-à-dire  de  la  menstruation,  une  congestion  tellement  intense, 
qu’une  hémorrhagie  de  plusieurs  jours  de  durée  en  est  la  crise  natu¬ 
relle. 

On  sait,  d’ailleurs,  combien  les  dispositions  anatomiques  des  vaisseaux 
dans  ces  organes  sont  favorables  au  développement  des  congestions.  En 
effet,  les  artères,  qui  viennent  de  deux  sources,  sont  disposés  de  manière 
à  embrasser  l’utérus  dans  un  cercle  circulatoire  complet.  Leur  diamètre, 
déjà  considérable  à  l’état  ordinaire,  augmente  beaucoup  pendant  la 
gestation;  leurs  divisions  s’anastomosent  en  un  réseau  très-riche  et 
très-serré,  dont  les  mailles  sont  constituées  par  des  branches  relativement 
volumineuses,  si  on  les  compare  aux  autres  capillaires.  Les  veines  sont 
encore  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  que  les  artères.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  coït  ou  de  toute  autre  excitation,  elles  sont  aussitôt  distendues 
par  le  sang,  et,  alors  qu’à  l’état  normal  elles  sont  à  peine  visibles  sur  une 
coupe  des  parois  de  l’utérus,  elles  acquièrent,  pendant  la  menstruation, 
un  développement  très-marqué  qui  augmente  encore  pendant  la  gestation, 
si  bien  qu’à  la  fin  de  la  grossesse  elles  constituent  de  larges  sinus  dans  les 
parois  utérines,  et  d’énormes  flexuosités  variqueuses  dans  les  ligaments 
larges  et  les  autres  parties  des  annexes  de  l’utérus. 

Cette  disposition  variqueuse  disparaît  après  l’accouchement  ;  mais  quel¬ 
quefois  elle  persiste  chez  certaines  femmes,  qui,  dès  lors,  sont  presque 
fatalement  vouées  aux  affections  congestives  et  inflammatoires.  Rappro¬ 
chons  de  ces  conditions  anatomiques  la  position  de  l’utérus,  dont  là 
circulation  eh  retour  est  nécessairement  gênée,  puisqu’elle  lutte  contre 
la  pesanteur;  rappelons  encore  la  rareté  et  l’insuffisance  des  valvules 
veineuses,  la  répétition  fréquente  de  toutes  les  causes,  qui  déterminent  la 
turgescence  du  système  circulatoire  dans  les  organes  génitaux  de  la 
femme,  et  l’on  comprendra  combien  cet  appareil,  doué  d’une  circulation 
si  riche  et  sujette  à  des  variations  si  considérables,  est  prédisposé  aux 
fluxions,  aux  hémorrhagies,  aux  inflammations;  combien  aussi  la  per¬ 
sistance  des  mêmes  causes  détermine  aisément  le  retour  de  ces  phéno¬ 
mènes  morbides,  et  combien,  dans  certains  cas,  il  est  difficile  de  leur  ap¬ 
porter,  par  le  traitement,  une  modification  favorable. 

Une  étroite  connexion  existe,  dans  l’appareil  génital,  entre  le  système 
circulatoire  et  le  système  nerveux.  En  effet,  si  les  excitations  physiques, 
ou  même  les  idées  lascives  seules,  peuvent  appeler  une  congestion  in¬ 
stantanée,  pour  ainsi  dire,  vers  ces  organes,  on  sait  avec  quelle  facilité  et 
quelle  rapidité  cet  état  d’éréthisme  peut  disparaître.  Il  est  de  connais¬ 
sance  vulgaire  aussi  qu’une  émotion  morale  plus  ou  moins  vive,  ou  même 
la  simple  impression  du  froid,  et  surtout  du  froid  humide,  peut  arrêter 
l’hémorrhagie  menstruelle;  On  voit  ainsi  l’influence  du  système  nerveux 
sur  la  circulation.  Dès  lors  il  était  facile  de  pressentir  comment,  par 
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une  application  rationnelle  et  méthodique  de  l’hydrothérapie,  on  pourrait 
modifier  les  troubles  de  la  circulation  ou  de  la  nutrition  dans  l’appareil 
génital.  Or,  c’est  en  appliquant  les  notions  physiologiques  à  ces  données 
fournies  par  l’observation  clinique,  que  L.  Fleury  est  arrivé  à  réglemen¬ 
ter  et  à  établir,  sur  des  bases  véritablement  scientifiques,  l’emploi  de 
l’hydrothérapie  dans  la  congestion  des  différents  organes  et  en  parti¬ 
culier  dans  celle  de  l’appareil  génital  de  la  femme. 

Deux  méthodes  peuvent  être  employées  pour  l’administration  des 
douches  dans  les  maladies  de  l’utérus. 

Tantôt  la  douche  est  portée  directement  sur  le  col  de  l’utérus,  c'est  la 
douche  utérine  et  vaginale  proprement  dite. 

D’autres  fois,  et  nous  pouvons  dire  que  c’est  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  la  douche  est  dirigée  sur  le  bas-ventre,  sur  la  région  lombaire, 
en  un  mot,  sur  l’enceinte  pelvienne.  Alors  elle  agit  indirectement  sur 
l’utérus. 

C’est  encore  dans  cette  classe  que  nous  comprendrons  les  différentes 
espèces  de  bains  de  siège  et  même  de  bains  de  pieds  administrés  d’une 
manière  que  nous  indiquerons  tout  à  l’heure. 

1°  Douches  vaginales  et  utérines.  —  Elles  se  donnent  à  l’aide  de  plu¬ 
sieurs  instruments  mobiles,  avec  lesquels  on  peut  faire  des  injections 
simples  ou  à  double  courant. 

Employées  de  cette  manière,  elles  constituent  plutôt  de  simples  lotions 
et  n’ont  guère  d’autre  effet  que  de  déterger  le  col  de  l’utérus,  les  culs-de- 
sac  et  la  cavité  du  vagin,  des  mucosités  et  des  sécrétions  morbides  qui  les 
baignent.  Le  liquide  employé  peut  être  froid  ou  tiède  ;  il  doit  être  rare¬ 
ment  porté  à  une  température  élevée.  Ce  liquide  est  de  l’eau  qui,  selon 
les  cas,  sera  simple,  ou,  au  contraire,  chargée  de  substances  médicamen¬ 
teuses.  Si  les  injections,  pratiquées  de  cette  manière,  n’étaient  pas  pro¬ 
jetées  avec  assez  de  force,  on  aurait  recours  alors  aux  douches  vaginales 
proprement  dites.  Elles  sont  fixes  ou  mobiles. 

Les  douches  fixes  se  donnent  ordinairement  au  moyen  d’une  canule 
adaptée  à  la  partie  antérieure  d’une  baignoire  à  bain  de  siège;  les  dou¬ 
ches  mobiles  par  l’intermédiaire  d’un  tube  flexible  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  est  terminée  par  une  canule  de  quatre  à  cinq  millimètres  de 
diamètre. 

Inutile  d’ajouter  que  dans  les  deux  cas  le  liquide  provient  d’un  réser¬ 
voir  suffisamment  grand  et  assez  élevé  pour  que  la  pression  permette  d’ob¬ 
tenir  un  jet  de  1  à  2  mètres  de  projection. 

On  conçoit  d’ailleurs  que  tout  autre  moyen  remplissant  le  même  but 
peut  être  employé  avec  le  même  avantage.  Les  inventions  et  les  soi-disant 
perfectionnements  de  ces  appareils  se  sont  considérablement  multipliés  ; 
pour  la  plupart,  au  moins,  ils  font  plus  d'’honneur  à  l’esprit  inventif  de 
leurs  auteurs  qu’ils  ne  sont  d’une  utilité  réelle  dans  la  pratique. 

Les  douches  vaginales  directes  sont  froides  ou  chaudes.  Les  premières 
sont  excitantes,  toniques  et  résolutives  :  les  secondes  calmantes  et  sé¬ 
datives. 
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Pour  administrer  les  douches  mobiles,  on  introduit  d’abord  le  spéculum 
avec  lequel  on  embrasse  bien  le  col  ;  puis  on  dirige  le  jet  sur  cet  organe. 
Il  est  indispensable  que  la  canule  ait  un  petit  diamètre  et  que  le  spéculum 
soit  disposé  de  manière  à  favoriser  l’écoulement  du  liquide  et  à  ne  pas  per¬ 
mettre  son  séjour  an  fond  du  vagin  ;  autrement,  l’effet  produit  par  la  per¬ 
cussion  manquant,  la  douche  n’aurait  plus  sa  raison  d’être,  en  l’absence 
de  ses  propriétés  excitantes,  pour  les  cas  où  l’on  veut  agir  directement 
sur  le  col  de  l’utérus.  Ces  douches  sont  de  très-courte  durée  ;  une  ou  deux 
minutes  au  plus.  Panas,  à  Lqurcine,  les  a  employées  avec  apparence  de 
succès  contre  l’aménorrhée  (1866).  Jamais  il  n’a  eu  d’accidents  à  déplorer, 
mais  il  y  a  lieu  d’attendre  pour  se  prononcer,  que  les  observations  se  soient 
multipliées.  Elles  paraissent  également  indiquées  contre  les  congestions 
et  les  inflammations  chroniques  de  l’utérus.  Toutefois,  une  condition  es¬ 
sentielle  doit  présider  à  leur  emploi  :  c’est  l’absence  absolue  de  douleur. 
A  côté  de  cette  contre-indication  vient  se  placer  aussi  la  prédisposition 
aux  recrudescences  de  l’inflammation  et  aux  poussées  congestives  vers 
l’utérus  et  les  ovaires. 

Les  douches  vaginales  fixes  sont  prises  sans  application  du  spéculum.  La 
malade  introduit  elle-même  la  canule  dans  le  vagin  et  reste  accroupie  dans 
le  bain  de  siège.  Ici,  l’action  sur  l’utérus  est  moins  directe  qu’avec  la 
douche  mobile,  aussi  l’excitation  est-elle  moins  vive. 

Cette  douche  fixe  peut  donc  avoir  une  durée  un  peu  plus  longue.  On 
l’emploie  principalement  à  la  dernière  période  des  phlegmasies  et  dans 
ces  états  complexes  auxquels  on  a  donné  le  nom  vague  d’engorgements 
chroniques.  Hàtoiis-nous  de  dire  cependant,  que  les  mêmes  effets  résolu¬ 
tifs  peuvent  être  obtenus  aussi  sûrement  avec  d’autres  moyens  qu’il  nous 
reste  à  décrire,  et  que  ces  derniers  exposent  bien  moins  les  malades  aux 
dangers  d’une  rechute. 

A  côté  des  douches  vaginales  fixes,  je  place  les  irrigations  vaginales 
continues. 

Pour  les  recevoir,  la  malade  est  placée  sur  le  bord  du  lit,  comme  pour 
un  examen  au  spéculum.  Sur  un  endroit  plus  élevé  d’un  mètre  à  un  mètre 
et  demi  que  le  point  où  elle  est  assise,  on  place  un  seau  rempli  d’eau  froide 
ou  tiède,  simple  ou  médicamenteuse,  daiis  lequel  plonge  l’extrémité 
d’un  tube  en  caoutchouc  dont  la  malade  tient  l’autre  extrémité  munie 
d’une  canule.  Sur  le  trajet  de  ce  tube  se  trouve  un  renflement  destiné  à 
produire  le  vide  au  moyen  de  pressions  et  de  relâchements  alternatifs. 
Cette  espèce  de  siphon  étant  amorcé ,  on  règle  l’écoulement  au  moyen 
d’un  robinet.  La  canule  est  alors  introduite  dans  le  vagin,  et  le  liquide 
coule  pendant  15,  30  ou  60  minutes,  baignant  le  col  de  l’utérus  et  les  pa¬ 
rois  vaginales.  On  le  reçoit,  à  sa  sortie  de  la  vulve,  sur  une  toile  cirée, 
placée  en  avant  du  lit  et  qui  permet  de  le  conduire  dans  le  récipient 
disposé  ad  hoc. 

Ces  irrigations,  ne  possédant  pas  l’action  excitante  des  douches  vraies 
en  raison  de  la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  l’écoulement  du  liquide  qui 
ne  sort,  pour  ainsi  dire,  qu’en  bavant,  sans  percussion  aucune,  sont  très- 
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utiles  dans  les  vaginites  et  les  métro-vaginites  aiguës  ou  chroniques.  Elles 
pourront  être  aussi  employées  dans  le  cancer  de  l’utérus  et  du  vagin  pour 
déterger  les  ulcérations  et  combattre  la  putridité.  Aran  en  faisait  usage 
■dans  les  catarrhes  de  l’utérus,  liés  à  une  congestion  de  cet  organe  ;  et  il 
ne  manquait  jamais  d’y  avoir  recours,  chaque  fois  qu’il  pratiquait  sur  le 
■col  une  cautérisation  avec  le  fer  rouge  ou  avec  le  charbon  incandescent. 
J’ai  suivi  cette  pratique  dans  les  circonstances  analogues,  et  je  lui  attribue 
l’absence  de  toute  manifestation  inflammatoire  consécutive.  Je  ne  rap¬ 
pellerai  que,  pour  mémoire,  les  injections  jusque  dans  l’intérieur  de  la  ca¬ 
vité  du  col,  conseillées  par  Mêlier  contre  le  catarrhe  utérin  (1835) .  La  même 
•idée  a  été  reprise  plus  tard  par  A.  Vidal  (de  Cassis)  et  sans  plus  de  succès. 

2°  Bains  de  siège.  —  Ils  sont  de  deux  sortes  :  à  eau  courante  ou  à  eau 
■dormante. 

L’un  et  l’autre  peuvent  être  froids,  tempérés  ou  chauds,  suivant  les 
indications  que  l’on  veut  remplir. 

On  peut  obtenir,  à  l’aide  de  ces  différents  bains  de  siège,  une  action 
sédative,  calmante,  ou  une  action  tonique,  excitante.  L’action  sédative 
s’obtient  au  moyen  d’un  bain  de  siège  à  eau  dormante,  à  une  température 
modérée,  d’une  longue  durée,  soit  une  demi-heure,  une  heure  et  même 
davantage.  Si  la  malade  ne  peut  supporter  le  bain  tempéré,  on  peut  em¬ 
ployer  le  moyen  suivant  :  on  place  la  malade  dans  un  bain  de  siège  à  eau 
courante  à  température  modérée.  On  le  refroidit  graduellement,  puis  on 
laisse  la  malade  dans  ce  bain  de  siège  froid  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  court  ;  puis,  pour  éviter  toute  réaction,  on  ramène  la  température 
du  bain  au  degré  qu’il  avait  dans  le  principe. 

Telle  est  la  méthode  souvent  employée  à  l’établissement  hydrothéra¬ 
pique  d’Auteuil  par  le  docteur  Beni-Barde,  dont  les  conseils  nous  ont  été 
utiles  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Le  bain  à  eau  courante  tempérée  d’abord,  graduellement  refroidie  et 
réchauffée  ensuite  jusqu’à  la  température  du  début,  est  employé  avec  suc¬ 
cès  dans  les  phlegmasies  subaiguës  ou  chroniques  prédisposées  aux  redou¬ 
blements  inflammatoires,  dans  les  cas  d’excitation  et  d’hyperesthésie  des 
organes  génitaux  et  toutes  les  fois  aussi  que  le  Furor  uteri  est  en  jeu. 

On  emploie  quelquefois  pour  déterminer  la  sédation  le  bain  de  siège 
froid  à  eau  dormante.  II  doit  avoir  une  durée  plus  longue  que  le  bain  de 
siège  à  eau  courante.  Comme  il  est  d’un  usage  plus  facile  que  le  précé¬ 
dent,  on  y  a  recours  souvent.  Il  offre  cependant  plusieurs  inconvénients. 
C’est  d’abord  sa  durée  excessive,  très-fatigante  ;  ensuite,  l’eau  s’échauffe, 
se  rapproche  insensiblement  de  la  température  du  corps,  et  l’action  séda¬ 
tive  obtenue  dans  les  premiers  moments  disparaît  :  elle  n’est  donc  que 
momentanée.  La  réaction  ne  tardant  pas  à  se  faire,  on  obtient  ainsi  un 
effet  opposé  à  celui  que  l’on  désire;  et  la  sédation  est  beaucoup  moins 
longue  et  bien  moins  sûre  que  celle  qu’on  procnre  à  l’aide  du  bain  à 
température  variable,  dont  je  parlais  tout  à  l’heure. 

L’action  sédative  s’obtient  encore  avec  ie  bain  de  siège  écossais,  c’est- 
à-dire  un  bain  de  siège  à  eau  courante  chaude  d’abord,  et  à  eau  courante 
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froide  ensuite.  Ce  bain  est  essentiellement  analgésique.  11  produit  d’excel¬ 
lents  effets  dans  la  dysménorrhée  nerveuse,  les  névralgies  vulvaire,  uté¬ 
rine  ou  ovarienne  et  dans  les  névralgies  iléo-lombaires,  qui  suivent  si 
souvent  les  affections  inflammatoires  des  organes  génitaux.  11  faut  l’em¬ 
ployer  avec  prudence,  si  la  malade  est  exposée  à  des  fluxions  sanguines 
vers  l’ovaire  et  l’utérus.  11  est  pour  ainsi  dire,  en  matière  d’hydrothérapie, 
le  spécifique  contre  l’élément  douloureux  pur.  Mais  l’indication  de  son 
emploi  cesse  d’être  aussi  formelle  quant  à  l’élément  nerveux  vient  s’a¬ 
jouter  l’élément  congestif  et  inflammatoire. 

Pour  l’administration  de  ce  bain,  il  importe  de  faire  durer  assez  long¬ 
temps  le  courant  d’eau  chaude  et  très-peu  au  contraire  celui  d’eau  froide. 

Pour  obtenir  l’action  tonique  et  excitante,  on  emploie  le  bain  de  siège 
à  eau  courante  froide.  H  doit  être  de  courte  durée  (de  deux  à  cinq  mi¬ 
nutes  seulement),  alimenté  par  de  Peau  très-froide,  arrivant  de  manière 
à  déterminer  une  percussion  sur  le  bassin.  11  est  employé  avec  succès 
dans  les  cas  d’atonie  et  d’engorgement  de  la  matrice  et  lorsqu’il  s’agit  de 
déterminer  une  excitation  vers  l’utérus  et  les  ovaires,  comme  chez  les 
aménorrhéiques.  Il  produit  donc  le  même  effet  que  la  douche  utérine 
proprement  dite.  Mais  comme  son  emploi  est  beaucoup  plus  facile,  qu’on 
peut  y  avoir  recours  pour  des  jeunes  filles,  et  que  ses  effets  sont  aussi 
certains  que  ceux  de  la  douche  utérine,  sans  partager  aucun  de  ses  in¬ 
convénients,  je  n’hésite  pas  à  lui  donner  la  préférence. 

Il  est  des  cas  cependant  où  le  bain  de  siège  froid  à  eau  courante  est 
contre-indiqué  ;  je  veux  parler  de  la  coexistence,  avec  l’aménorrhée  ou 
les  engorgements  chroniques,  du  rhumatisme  et  de  certaines  affections 
de  poitrine  comme  la  bronchite,  la  phthisie  pulmonaire,  etc. 

Il  arrive  quelquefois  •  que  le  bain  de  siège  à  eau  courante  froide  ne 
réussit  pas  à  produire  Faction  excitante  ou  qu’il  ne  peut  être  supporté. 
On  peut  alors  avoir  recours  au  bain  de  siège  alternatif,  qui,  à  l’inverse 
du  bain  écossais,  se  compose  d’eau  froide  d’abord,  et  ensuite  d’eau 
chaude.  Une  autre  différence  les  sépare  encore,  c’est  le  mode  d’applica¬ 
tion  :  ainsi  la  durée  de  l’application  froide  est  la  même  que  celle  de  l’ap¬ 
plication  chaude.  Ni  l’une  ni  l’autre  ne  doivent  être  prolongées,  mais 
elles  doivent  être  fréquemment  répétées. 

5“  Douches  froides  partielles  et  générales.  ■ —  On  peut  aussi  employer 
comme  moyen  tonique,  excitant  et  résolutif,  les  douches  froides  par¬ 
tielles  dont  le  jet  en  nappe,  en  arrosoir  ou  en  cylindre  est  dirigé  sur  la 
région  lombaire,  les  fesses  et  sur  les  membres  inférieurs. 

A  l’établissement  d’Auteuil,  Beni-Barde  administre  avec  succès  des 
douches  en  nappe  ou  en  arrosoir  sur  la  région  hypogastrique  ou  sur  les 
fosses  iliaques  dans  les  cas  de  congestions,  de  métrite  ou  d’inflammation 
périutérine  chroniques  ;  sans  doute  l’usage  de  ces  douches  peut  être 
dangereux,  mais  dans  des  mains  exercées,  habiles  à  modérer  la  per¬ 
cussion  au  point  de  la  rendrç  insensible,  elles  produisent  d’excellents 
résultats  et  sans  accidents.  En  effet,  comme  le  dit  Aran,  avec  juste 
raison,  au  sujet  des  douches  employées  contre  les  maladies  de  l’utérus  : 
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«  Tout  est  dans  le  modus  faciendi,  »  et  c’est  pour  avoir  confié  l’hydro¬ 
thérapie  à  des  personnes  ignorantes  et  inexpérimentées  que  l’on  a  pu 
compter  des  accidents,  là  où  une  autre  main  plus  habile  et  sagement 
dirigée  aurait  enregistré  des  succès. 

Rien  n’est  fréquent  comme  de  rencontrer  chez  les  femmes  atteintes 
d’affections  chroniques  de  l’utérus,  la  chloro-anémie  et  l’hystérie.  Ces 
deux  complications,  qui  ne  sont  souvent  que  l’effet  du  traitement  mis  en 
usage  contre  l’affection  utérine,  peuvent  à  leur  tour  entretenir  la  phleg- 
masie  chronique  et  en  empêcher  la  résolution.  Or  le  moyen  souverain,  en 
pareil  cas,  est  la  douche  générale,  en  jet  et  en  pluie,  dont  la  durée  et  la 
température  seroqt  proportionnées  au  degré  de  la  puissance  réactionnelle 
du  sujet. 

Sous  l’influence  de  l’excitation  imprimée  à  la  circulation  périphérique, 
on  voit  les  troubles  utérins  s’amender  rapidement  ainsi  que  la  santé 
générale;  mais  dans  certains  cas  l’administration  de  la  douche  doit  varier 
suivant  l’état  de  sthénie  ou  à’asthénie  des  organes  génitaux. 

S’il  existe  une  leucorrhée  abondante  avec  une  menstruation  difficile, 
incomplète,  insuffisante,  en  retard  le  plus  souvent,  on  choisira  alors  la 
douche  en  jet  cylindrique ,  que  l’on  dirigera  principalement  sur  les 
lombes,  les  cuisses  et  les  membres  inférieurs.  Au  contraire,  si  l’utérus 
est  très-excitable,  si  la  congestion,  dont  il  est  le  siège,  présente  les 
caractères  d’une  activité  trop  puissante,  si  les  règles  viennent  en  avance 
et  coulent  abondamment,  il  vaut  mieux  se  servir  de  la  douche  en  lame 
ou  en  arrosoir  et  la  diriger  sur  la  partie  supérieure  du  tronc  et  sur  les 
membres  thoraciques.  Pendant  la  première  période  de  la  douche,  le 
malade,  dans  les  deux  hypothèses,  recevra  la  pluie  sur  la  tête. 

4°  Bains  de  pieds  froids  ou  chauds.  —  Mais  s’il  est  des  cas  où  la  chlo¬ 
rose,  consécutive  aux  affections  utérines,  s’accompagne  d’aménorrhée, 
il  n’est  n’est  pas  rare  non  plus  devoir  des  malades  pâles,  à  chair  molle, 
dont  l’aitérus  est  atonique,  sans  vitalité,  épuisées  par  des  hémorrhagies 
abondantes.  Ces.  pertes  de  sang,  se  renouvelant  tous  les  mois,  augmen¬ 
tent  l’anémie,  épuisent  les  forces  et  mettent  quelquefois  la  malade  dans 
un  état  d’autant  plus  grave,  que  la  plupart  des  moyens  généraux  em¬ 
ployés  restent  sans  résultats.  Or,  comme  ces  accidents  peuvent  se  rencon¬ 
trer  chez  des  jeunes  filles  et  qu’un  traitement  local  ne  peut  être  mis 
en  usage  sans  que  l’on  ait  à  lutter  contre  des  difficultés  quelquefois  in¬ 
surmontables,  l’eau  froide  fournit,  dans  ces  cas,  une  ressource  su¬ 
prême.  La  malade  place  ses  pieds  dans  un  bain  de  siège  à  eau  courante 
très-froide,  dirigée  spécialement  sur  la  plante  des  pieds  ;  après  quelques 
minutes,  des  coliques  utérines  très-vives  se  font  sentir,  et  l’hémorrhagie 
diminue  ou  s’arrête. 

Cherchons  à  expliquer  ces  phénomènes.  Sans  aucun  doute,  comme  les 
faits  cliniques  et  l’expérimentation  physiologique  semblent  l’avoir  dé¬ 
montré,  la  yive  excitation  produite  par  l’eau  très-froide  sur  les  épanouis¬ 
sements  nerveux  de  la  plante  des  pieds  est  transmise  par  les  nerfs  sensi¬ 
tifs  à  la  moelle;  celle-ci  réagit  alors  sur  les  nerfs  moteurs  de  l’utérus,  et 
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cette  action  réflexe  détermine  des  contractions  qui  compriment  les  capil¬ 
laires.  On  comprend  ainsi  comment  le  sang  cesse  de  couler  en  aussi  grande 
aborfUance,  s’il  ne  s’arrête  tout  à  fait.  (Beni-Barde.) 

Les  bains  de  pieds  à  eau  courante  chaude  sont  employés  avec  succès 
dans  les  cas  de  dysménorrhée  congestive  et  nerveuse  ;  on  les  rend  plus 
efficaces  en  les  faisant  suivre  immédiatement  d’une  douche  générale 
froide  et  à  jet  mobile;  souvent  l’éruption  des  règles  s’est  produite  après 
cette  douche. 

En  résumé,  si  l’emploi  de  l’eau  froide  ou  de  l’eau  chaude  pour  le  trai¬ 
tement  des  maladies  utérines  présente  quelques  particularités  différentes 
de  l’hydrothérapie  vulgaire,  ces  modifications  sont  commandées  par  la 
spécialité  même  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques  du  système 
utérin.  Mais  ces  différences  dans  le  modus  faciendi  ne  s’écartent  pas  des 
principes  de  physiologie  sur  lesquels  L.  Fleury  et  ses  imitateurs  ont  édifié 
l’hydrothérapie  moderne.  {Voy.  art.  Hydrothérapie.) 

Sans  doute,  cette  méthode  de  traitement,  établie  sur  des  bases  solides,, 
a  déjà  fourni  de  beaux  succès;  mais  les  progrès  incessants  delà  physio¬ 
logie  et  la  connaissance  de  plus  en  plus  étendue  des  sympathies  nerveuses 
et  vasculaires  qui  relient  entre  eux  les  divers  appareils  organiques  nous 
permettent  d’espérer  pour  l’avenir  des  résultats  encore  plus  nombreux  et 
plus  remarquables. 
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DOULiEUR.  —  Je  suis  un  peu  de  l’avis  de  Bilon  qui  prétendait  qu’on 
pourrait  se  passer  de  définir  un  mot  qui  exprime  assez  par  lui-même  ce 
que  chacun  a  éprouvé,  et  qui  renferme  en  lui  l’idée  la  plus  claire  et  la 
plus  exacte  qu’on  en  puisse  concevoir  ;  mais  il  est  d’usage  d’entrer  en  ma¬ 
tière  par  une  définition,  et,  à  ce  sujet,  nous  n’avons  que  l’embarras  du 
choix.  Gaubius  ne  nous  apprend  pas  grand’chose  en  disant  que  la  douleur 
est  une  perception  que  l’âme  aimerait  mieux  ne  pas  éprouver  qu’éprouver;, 
les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  expriment  longuement  que  la- 
douleur  est  une  sensation  désagréable,  pénible,  perçue  par  le  cerveau  et 
transmise  à  cet  organe  par  les  cordons  nerveux,  à  l'extrémité  ou  sur  les 
troncs  desquels  s’est  exercé  un  modificateur  direct  ou  indirect,  actuel  ou 
commémoratif,  dénaturé  d’ailleurs  variable;  je  dirai  plus  brièvement  que 
la  douleur  est  la  perception  d’une  sensation  pénible,  dont  les  causes,  la 
nature  et  les  degrés  sont  variables  à  l’infini.  Chacun  de  ces  mots  va  être 
discuté  à  son  tour. 

La  douleur,  disons-nous,  est  une  sensation  pénible;  et  ce.seul  énoncé 
de  la  question  nous  indique  déjà  que  plusieurs  agents  sont  nécessaires  à  la 
production  d’une  douleur;  il  faut,  en  premier  lieu,  un  organe  destiné  à 
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recevoir  l’impression,  c’est  l’élément  nerveux  périphérique  sensitif,  fibre 
ou  cellule;  il  faut  ensuite  un  organe  qui  percevra  la  sensation  douloureuse, 
c’est  l’office  d’un  centre  nerveux,  et  enfin,  entre  ces  deux  extrêmes,  vient 
se  placer  le  conducteur  chargé  de  relier  entre  elles  la  perception  et  l’im¬ 
pression,  et  ce  rôle  est  dévolu  à  un  cordon  nerveux  ou  à  l’axe  médullaire. 
Analysons  successivement  la  valeur  de  ces  trois  agents  dans  la  genèse  de 
la  douleur. 

Premièrement,  l’étude  de  l’élément  sensitif  qui  reçoit  l’impression  est 
entourée  de  difficultés,  car  outre  les  nerfs  sensitifs  bien  différents  qui 
existent  dans  le  système  rachidien,  dans  le  grand  sympathique,  et  dans  les 
organes  des  sens,  nous  retrouvons  encore  des  sensibilités  distinctes  et  va¬ 
riables  pour  les  nerfs  d’un  même  système  ;  voilà  pourquoi,  avant  de  cher¬ 
cher  à  résoudre  ce  problème,  il  me  paraît  bon  d’en  exposer  d’abord  les 
données.  Si  l’on  groupe  en  plusieurs  genres,  comme  l’avait  fait  Gerdy, 
les  sensations  perçues  et  transmises  à  l’intelligence,  on  arrive  à  distin¬ 
guer  un  certain  nombre  de  sens  spéciaux,  etl’on  se  demande  alors  si  chacun 
d’eux  n’est  pas  desservi  par  des  nerfs  spéciaux,  qui  suivent  des  routes 
différentes  au  travers  de  l’axe  médullaire,  et  qui  aboutissent  dans  les 
centres  nerveux  à  des  éléments  qui  leur  soient  propres.  Sur  ce  point,  il 
faut  le  dire,  on  s’entend  à  merveille,  et  il  est  évident  qu’à  certains  sens 
correspondent  des  appareils  distincts,  mais  le  désaccord  commence  quand 
il  s’agit  de  spécifier  nettement  ce  qui  doit  être  regardé  et  conservé  comme 
un  sens  spécial.  On  admet  qu’il  existe  des  sens  de  toucher,  de  tempéra¬ 
ture,  de  douleur,  beaucoup  de  physiologistes  ajoutent  les  sens  musculaires, 
et  de  volupté  et  bien  d’autres  encore  ;  or,  la  douleur  qui  fait  le  sujet  de  cet 
article  doit-elle  être  considérée  comme  un  sens  spécial,  dû  à  l’excitation 
de  nerfs  particuliers,  possédant  isolément  leur  origine,  leur  trajet  et  leur 
terminaison,  ou  bien  n’ést-elle  qu’une  exagération  ou  qu’une  modification 
des  autres  sensations?  Prenons  des  exemples  :  ÎI  y  a  des  nerfs  destinés 
aux  sensations  de  température;  eh  bien,  si  nous  plongeons  la  main  dans 
un  liquide  à  60  degrés,  la  souffrance  consécutive  est-elle  le  résultat  de 
l’excitation  exagérée  des  nerfs  de  température,  ou  bien  provient-elle  de 
l’excitation  d’un  système  particulier  de  nerfs,  qu’un  liquide  à  30  degrés, 
je  suppose,  eût  été  incapable  d’irriter  suffisamment  pour  produire  la  dou¬ 
leur?  Vulpian  s’élève  fortement  contre  cette  dernière  interprétation  :  il 
faut  se  garder  de  conclure,  dit  cet  auteur,  qu’il  y  a  des  fibres  différentes, 
pour  la  transmission  de  la  sensibilité  tactile  et  de  la  sensibilité  doulou¬ 
reuse,  car  où  s’arrêter  alors  ?  U  y  aura  donc  aussi  des  fibres  différentes 
pour  la  sensibilité  de  température,  et  dans  les  organes  des  sens,  il  y  aura 
des  fibres  spéciales  pour  toutes  les  impressions  distinctes,  et  même  pour 
les  nuances  de  ces  impressions,  parce  que,  dans  certains  cas  morbides, 
on  a  observé  une  conservation  de  telles  ou  telles  sensations  à  l’exclusion 
de  telles  ou  telles  autres  ;  parce  que  certains  sujets  par  exemple  sauront 
reconnaître  le  goût  des  substances  salées,  et  seront  insensibles  à  la  saveur 
des  matières  sucrées,  parce  que  d’autres  ne  pourront  pas  reconnaître 
telle  couleur  ou  telle  odeur.  A  cette  opinion  défendue  avec  talent  par  Vul- 


DOULEUR. 


pian,  on  peut  opposer  bien  des  faits  qui  nous  sont  fournis  par  la  clinique. 

D’abord,  la  perception  d’une  couleur  ou  d’une  odeur,  à  l’exclusion  de  ■ 
toutes  les  autres,  n’est  pas  un  argument  à  opposer  à  la  pluralité  des  sys¬ 
tèmes  sensitifs,  car  on  ne  connaît  pas  encore  d’exemples  de  faits  ana¬ 
logues,  et  dans  le  cas  où  il  en  surgirait,  il  faudrait  se  contenter  de  les 
enregistrer  jusqu’au  jour  où  des  observations  plus  nombreuses  nous  per¬ 
mettraient  de  décider  s’il  existe  des  nerfs  particuliers  affectés  aux  diverses 
saveurs  ou  aux  différentes  couleurs.  Ensuite,  ce  que  nous  pouvons  avan¬ 
cer,  c’est  que  nous  sommes  en  possession  de  faits  assez  concluants  pour 
affirmer  que  les  sensations  de  tact,  de  douleur,  de  température,  paraissent 
être  comme  le  sens  musculaire,  sous  la  dépendance  de  nerfs  spéciaux. 

Quand  on  lit  les  travaux  de  Darwin,  de  Beau,  de  Landry,  de  Bellion, 
et  surtout  ceux  qui  ont  été  publiés  par  Brown-Séquard,  on  voit  que,  dans 
bon  nombre  de  cas,  il  a  existé  des  paralysies  isolées  de  chacune  de  ces 
sensibilités.  Les  malades  avaient  des  lésions  limitées  à  une  portion  de  la 
moelle  ou  de  l’encéphale,  d’un  côté  seulement,  et  l’un  des  côtés  du  corps 
présentait  consécutivement  les  phénomènes  dont  nous  parlons;  c’est 
tantôt  un  individu  ayant  la  jambe  droite  insensible  au  toucher  et  à  la 
douleur,  et  conservant  seulement  la  sensation  de  température,  c’est 
encore  un  malade  n’ayant  perdu  que  le  sens  musculaire,  comme  on  l’ob¬ 
serve  assez  souvent  dans  l’ataxie  locomotrice  ;  d’autres  fois,  on  est  témoin 
d’une  perte  isolée  du  sens  de  la  douleur,  avec  conservation  des  autres 
espèces  de  sensibilité.  Je  ne  peux  pas  raconter  dans  tous  leurs  détails  ces 
observations  que  je  me  contente  d’indiquer,  mais  des  faits  analogues  re¬ 
cueillis  en  assez  grand  nombre,  longuement  discutés,  et  consignés  dans 
les  journaux  et  dans  les  Archives  de  physiologie,  me  semblent  venir  à  l’appui 
de  celte  idée  que  des  paralysies  isolées  des  sens  de  douleur,  de  tact,  de 
température,  prouvent  d’une  manière  manifeste  l’existence  isolée  de  ces 
diverses  sensations,  et  que  les  rameaux  nerveux  qui  sont  chargés  de  re¬ 
cueillir  à  la  périphérie  les  sensations  de  douleur,  sont  anatomiquement  et 
physiologiquement  séparés  des  nerfs  de  tact,  de  température,  etc.  Nous 
étudierons  plus  tard  leur  trajet  dans  la  moelle,  et  nous  verrons  que,  s’ils 
recueillent  des  impressions  isolées,  c’est  parce  que  les  centres  de  percep¬ 
tion  auxquels  ils  se  rendent  président  par  leurs  fonctions  à  l’isolement  de 
ces  sensations. 

Du  reste,  ces  faits  ne  sont  pas  aussi  étranges  qu’ils  le  paraissent  au  pre¬ 
mier  abord,  et  l’on  ne  songe  pas  qu’on  est  entouré  d’exemples  analogues 
beaucoup  plus  grossiers  ;  nous  retrouvons  en  effet  cette  diversité  des  sen¬ 
sations  dans  l’organe  de  la  vision,  voilà  un  nerf  optique,  qui  ne  recueille 
absolument  que  des  sensations  lumineuses,  quel  que  soit  son  excitant, 
tandis  que  la  cinquième  paire  se  charge  des  sensations  douloureuses  ;  de 
plus,  les  deux  genres  de  paralysie  se  montrent  isolés,  car  on  sait  que  l’a¬ 
maurose  complète  n’exclut  pas  la  photophobie. 

Passons  à  notre  seconde  proposition,  ’et,  connaissant  les  nerfs  impres¬ 
sionnés,  recherchons  s’il  est  possible  d’établir  dans  quelle  partie  des 
centres  nerveux  s’opère  la  perception  de  la  douleur.  Les  expériences  de 
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Longet  sont  restées  célèbres  ;  ou  peut  enlever  les  lobes  cérébraux  à  un 
animal  sans  abolir  chez  lui  la  sensibilité,  et  même  après  l’ablation  des 
couches  optiques,  des  corps  striés,  des  tubercules  quadrijumeaux  et  du 
cervelet,  on  peut  provoquer  la  douleur  chez  des  animaux  qui  n’ont  plus 
dans  leur  crâne  que  la  protubérance  et  le  bulbe  rachidien  ;  si  l’on  vient  à 
pincer  les  oreilles  ou  la  queue  d’un  rat  ou  d’un  lapin  ainsi  mutilé,  l’a¬ 
nimal  pousse  des  cris  plaintifs,  signes  certains  de  la  douleur  qu’il  éprouve. 
Mais  à  quel  niveau  se  fait  la  perception  de  l’impression,  est-ce  dans  la 
protubérance  ou  dans  le  bulbe?  Pour  éclaircir  la  question,  on  n’a  laissé 
que  le  bulbe  rachidien,  ce  qui  n’a  pas  empêché  l’animal  de  crier,  quand 
on  a  vivement  excité  une  partie  sensible  ;  mais  ces  cris,  dit  Longet,  sont 
petits,  égaux,  et  ne  sont  que  le  résultat  d’une  action  réflexe  ;  on  ne  peut 
pas  les  comparer  aux  cris  plantifs  qu’on  observe  quand  la  protubérance 
a  été  conservée.  Brown-Séquard  ne  partage  pas  cette  manière  devoir;  il 
conclut,  d’après  ses  expériences,  que  les  cris  poussés  par  un  animal 
n’ayant  que  le  bulbe,  sont  aussi  bien  le  résultat  d’une  douleur  que  les 
cris  de  l’animal  ayant  en  plus  la  protubérance;  ils  sont  moins  forts,  il 
est  vrai,  et  bien  moins  articulés,  mais  ils  n’en  sont  pas  moins  dus  à  la 
douleur.  Toutefois,  on  aurait  tort  de  considérer  ces  organes  comme  étant 
le  siège  exclusif  de  la  perception  douloureuse  ;  il  y  a  dans  les  centres  ner¬ 
veux  encéphaliques  d’autres  parties  qui  ont  le  même  rôle  ;  l’impression 
douloureuse  suit  le  rameau  nerveux  qui  vient  mettre  en  jeu  les  cellules 
d’origine  du  nerf,  et  alors  commence  le  travail  des  hémisphères  céré¬ 
braux,  appareils  de  perfectionnement,  reliés  par  des  conducteurs  nerveux 
aux  autres  portions  de  l’encéphale,  et  sièges  d’élaborations  particulières. 

Nous  arrivons  à  l’étude  de  l’élément  conducteur  et  du  trajet  qu’il  suit 
pour  atteindre  les  centres.  Brown-Séquard  a  montré,  dans  différents  mé¬ 
moires,  basés  sur  des  observations  nombreuses,  que  les  conducteurs  des 
impressions  sensitives  venues  des  membres  et  du  tronc,  s’entre-croisent 
dans  la  moelle  épinière  à  différentes  hauteurs,  mais  toujours  avant  leur 
arrivée  à  l’encéphale. 

Ainsi,  en  étudiant  les  faits  qui  ont  permis  de  s’arrêter  à  ces  conclusions, 
nous  voyons  que  lorsqu’une  lésion  siégeait  d’un  côté  seulement  de  l’isthme 
de  l’encéphale,  au  niveau  du  pédoncule  cérébral,  de  la  protubérance  ou 
du  bulbe,  il  n’y  avait  d’anesthésie  ou  d’analgésie  que  dans  le  côté  du  corps 
opposé  à  la  lésion.  Donc  les  conducteurs  des  impressions  sensitives, 
température,  douleur,  ou  autres,  arrivent  au  bulbe  rachidien,  ayant  déjà 
fait  leur  entre-croisement  dans  la  moelle  épinière;  il  n’y  a  d’exceptions 
que  pour  le  sens  musculaire,  qui  paraît  suivre  des  filets  nerveux  sensitifs 
qui  ne  subissent  pas  d’entre-croisement. 

Il  serait  plus  difficile  d’assigner  aux  conducteurs  des  impressions  dou¬ 
loureuses,  un  siège  précis  dans  leur  trajet  à  travers  la  moelle  ;  voici  ce¬ 
pendant,  d’après  les  faits  observés  par  Yiguès,  H.  Jakson,  B.  Radcliffe  et 
Basire,  etc.,  les  conclusions  les  plus  vraisemblables.  Les  conducteurs, 
pour  les  impressions  de  froid  et  de  chaleur,  dit  Brown-Séquard,  passent 
dans  les  parties  grises  ceniralcs  de  la  moelle  épinière  ;  quant  aux  condue- 
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teurs  des  impressions  de  douleur,  ils  sont  plus  disséminés  que  ceux  de 
température,  et  on  les  trouve  surtout  dans  les  parties  postérieures  et  laté¬ 
rales  de  la  substance  grise. 

Causes.  —  Pour  qu’une  douleur  se  produise,  il  faut  qu’il  y  ait  inté¬ 
grité  de  l’élement  qui  reçoit  l’impression  et  de  l’élément  qui  la  perçoit; 
si  le  rameau  nerveux  périphérique  est  détruit,  comme  dans  la  gangrène, 
ou  si  les  cellules  centrales  sont  anéanties,  comme  dans  une  hémorrhagie, 
la  douleur  ne  peut  être  provoquée  ;  du  reste,  la  destruction  des  cellules 
n’est  même  pas  nécessaire  ;  une  simple  modification,  souvent  insaisissable, 
dans  l’appareil  périphérique  conducteur,  comme  cela  se  voit  chez  les 
hystériques,  ou  dans  l’appareil  central  de  perception,  ce  que  nous  obser¬ 
vons  journellement  chez  la  plupart  des  maniaques,  chez  les  idiots,  les 
gens  en  délire,  etc.,  est  suffisante  pour  rendre  impossible  la  production 
d’une  douleur.  Mais,  en  revanche,  les  causes  qui  provoquent  la  sensation 
douloureuse  peuvent  agir  sur  ces  différents  points,  à  la  périphérie,  au 
centre,  ou  sur  le  trajet  conducteur.  Rien  n’est  plus  propre  à  déterminer 
la  douleur  que  cet  état  complexe  désigné  sous  le  nom  d’inflammation 
aiguë,  c’est  à  tel  point  que  certains  tissus  qui  normalement  ne  semblent 
même  pas  être  sensibles,  tels  que  le  périoste,  deviennent,  par  leur  inflam¬ 
mation,  le  point  de  départ  de  souffrances  atroces  ;  cette  remarque  pour¬ 
rait  encore  s’adresser  aux  nerfs  splanchniques,  qui,  presque  insensibles  à 
l’état  physiologique,  déterminent,  dans  des  circonstances  bien  connues, 
de  véritables  tortures.  Dans  certains  cas,  la  douleur  survient,  quoique  la 
cause  irritante,  point  de  départ  de  l’impression,  soit  des  plus  légères; 
on  sait  jusqu’à  quel  point  les  sens  sont  exaltés  chez  les  hystériques;  chez 
certains  individus,  au  début  de  la  manie,  le  moindre  bruit,  la  lumière  la 
plus  faible,  déterminent  un  ébranlement  profond,  et  les  impressions  les 
plus  simples  se  traduisent  souvent  par  la  douleur. 

En  résumé,  une  trop  grande  violence  de  la  part  de  l’objet  irritant,  un 
état  particulier  de  l’élément  collecteur  périphérique,  ou  une  excitabilité 
exagérée  de  l’organe  de  perception,  voilà  quelles  sont  les  principales  con^ 
ditions  dans  la  production  de  la  douleur. 

Georget  fait  observer  avec  raison  que  le  cerveau  ne  ressent  pas  lui- 
même  la  douleur,  bien  qu’il  en  soit  l’organe  de  perception,  il  la  rapporte 
et  il  la  suit  au  lieu  et  dans  l’organe  où  sont  reçues  les  impressions  qui  la 
déterminent  ;  on  souffre  au  poumon,  à  la  peau,  et  non  dans  le  centre  de 
perception  ;  il  en  est  de  même  pour  les  autres  sensations;  les  saveurs 
siègent  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale,  et  les  odeurs  au  contact  de  la 
muqueuse  nasale.  Il  est  une  çlasse  de  douleurs  qui  présentent  cette  par¬ 
ticularité  d’être  ressenties  plus  ou  moins  loin  du  point  qui  leur  a  donné 
naissance;  ainsi,  la  présence  d’un  calcul  dans  la  vessie  détermine  souvent 
des  douleurs  non  pas  dans  la  vessie,  mais  à  l’extrémité  du  gland;  un 
grand  nombre  de  maladies  du  foie  provoquent  des  souffrances  dans 
l’épaule  droite  ;  une  odonlalgie,  limitée  d’abord  au  niveau  d’une  dent  à 
pivot,  peut  donner  naissance  à  des  douleurs  qui  se  font  sentir  dans  la 
branche  ophlhalmique.  Il  n’est  pas  rare  que  les  individus  amputés  d’un 
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bras  ou  d’unejambe,  rapportent  à  la  main  ou  au  pied  absents  la  douleur 
qu’ils  éprouvent  dans  leur  moignon. 

Effets.  —  La  douleur  agit  d’une  manière  locale  ou  générale  sur 
l’homme  qu’elle  atteint  ;  le  tuméfaction,  la  rougeur,  ne  surviennent  sou¬ 
vent  que  consécutivement  à  sa  douleur,  et  ce  vieil  adage  est  vrai  :  «  übi 
dolor,  ibi  fluxus.  »  Nous  en  avons  des  exemples  frappants  dans  lés  né¬ 
vralgies  de  la  cinquième  paire,  où  le  nerf  sensitif  anormalement  impres¬ 
sionné  agit  par  action  réflexe  sur  les  nerfs  des  vaisseaux.  Quand  la  dou¬ 
leur  est  excessive,  elle  peut  entraîner  la  mort  du  sujet  ;  on  a  invoqué 
différents  mécanismes  pour  expliquer  cette  funeste  terminaison,  soit  une 
syncope  résultat  d’un  action  réflexe  agissant  sur  le  nerf  pneumogastrique 
dont  l’excitation  arrête  le  cœur,  soit  une  véritable  sidération  des  centres 
nerveux,  par  épuisement  de  l’excitabilité.  Dans  d’autres  cas,  l’effet  pro¬ 
duit  est  moins  violent,  ce  qui  n’empêche  pas  qu’on  voit  naître  le  délire, 
les  convulsions,  et  cette  foule  d’accidents  adynamiques  et  ataxiques,  qui 
trop  souvent  encore  entraînent  une  terminaison  fatale;  enfin,  il  n’est  pas 
rare  que  des  douleurs  peu  inquiétantes  au  premier  abord,  mais  tenaces 
de  leur  nature,  deviennent  la  source  d’affections  morales  très-redoutables 
à  leur  tour,  car  les  malades,  surexcités  ou  affaissés,  se  laissent  aller  à  la 
tristesse  et  à  l’hypochondrie,  préludes  fréquents  de  la  manie  et  du  suicide. 

NTature.  —  Les  douleurs  varient,  non-seulement  suivant  les  différents 
tissus  où  elles  prennent  naissance,  mais  encore  suivant  les  diverses  causes 
qui  les  produisent  ;  nous  pourrions  en  signaler  quelques  espèces  :  déman¬ 
geaison,  prurit,  cuisson,  brûlure,  douleur  gravatique,  pulsative,  pon- 
gitive,  lancinante,  sourde,  obtuse,  térébrante.  Je  m’arrête,  et  je  pourrais 
aller  beaucoup  plus  loin;  car,  en  vertu  d’une  délicatesse  de  perception 
spéciale  aux  adeptes  de  l’homœopathie,  Hahnemann  et  ses  disciples, 
avaient  su  distinguer  soixante  et  treize  espèces  de  douleurs!  Quelques- 
unes  de  ces  formes  ont,  en  clinique,  une  valeur  incontestable  ;  ainsi  la 
douleur  dite  pulsative  est,  en  général,  un  signe  de  formation  du  pus,  et 
met  sur  la  voie  d’un  diagnostic,  surtout  si  les  autres  symptômes  venaient 
à  faire  défaut;  les  douleurs  lancinantes  et  fulgurantes  ne  sont, nulle  part 
mieux  marquées  que  dans  les  altérations  de  la  moelle,  donnant  lieu  à  l’a¬ 
taxie  locomotrice  progressive  ;  la  douleur  prurigineuse  qui  porte  le  malade 
à  se  gratter,  se  retrouve  dans  la  presque  totalité  des  affections  cutanées. 

La  douleur  est-elle  utile?  On  en  a  peut-être  exagéré  la  valeur,  on  l’a 
surnommée  le  cri  de  l’organe  malade  ;  je  suis  prêt  à  reconnaître  qu’elle 
est,  dans  certains  cas,  un  élément  précieux  de  diagnostic,  mais  que  de 
fois  ce  signe  fait  défaut  ;  et  quand  il  existe,  il  est  entouré  d’un  tel  cortège 
de  symptômes  que  le  plus  souvent  le  médecin  et  le  malade  pourraient 
également  bien  s’en  passer.  Andral  a  montré  combien  il  était  peu  pré¬ 
cieux  dans  les  affections  des  méninges  cérébrales  ;  sur  vingt-huit  cas,  la 
céphalalgie  n’avait  pas  existé  douze  fois,  et  sur  les  seize  autres,  six  fois 
seulement  elle  correspondait  au  siège  de  la  lésion.  On  pourrait  objecter 
que,  dans  les  névralgies,  la  douleur  est  souvent  le  seul  symptôme,  mais 
il  serait  bien  préférable  que  le  symptôme  fît  défaut,  car  alors  la  névralgie 
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n’existerait  pas.  La  douleur  suit  parfois  un  trajet  qui  peut  fournir  au 
diagnostic  des  données  certaines,  en  appelant  l’attention  sur  les  organes 
malades  ;  cela  s’observe  pour  les  phlébites,  rangioleucite,  les  rhumatismes 
musculaires  bornés  à  un  seul  muscle. 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire  sur  Vintensité  des  douleurs,  va¬ 
riables  avec  les  personnes  qui  les  éprouvent,  différentes  suivant  le  sexe, 
le  caractère,  et  la  race  de  l’individu,  mais  l’histoire  des  sauvages  des  côtes 
occidentales  du  nord  de  l’Amérique,  qui  s’enfoncent  dans  la  plante  des 
pieds  de  longs  morceaux  de  bouteilles  cassées  sans  y  faire  attention 
(Robertson),  et  les  autres  histoires  semblables  ne  me  semblent  pas  être 
du  domaine  d’un  article  scientifique.  Quant  à  la  question  si  souvent  sou¬ 
levée  â  savoir  si  la  tête  séparée  du  tronc  est  encore  capable  de  percevoir  la 
douleur,  on  n’est  plus  aujourd’hui  de  l’avis  de  Sœmmering  et  de  Suë,  et 
l’on  nie  que  le  fait  puisse  exister. 

Traitement.  —  Trousseau  disait  que  sans  opium  il  n’y  aurait  pas 
de  médecine  possible.  Il  est  certain  que  l'élément  douleur  joue  dans  les 
maladies  le  rôle  principal,  tantôt  il  constitue  tout  le  mal  comme  dans  les 
névralgies,  tantôt  il  en  forme  la  majeure  partie,  et  dans  bien  des  circon-. 
stances,  le  médecin,  impuissant  à  guérir,  a  du  moins  le  privilège  de  pou¬ 
voir  soulager.  Il  y  a  deux  modes  principaux  d’attaquer  la  douleur  ;  on  peut 
agir  sur  le  centre  nerveux,  organe  de  perception,  en  diminuer  ou  sup¬ 
primer  l’action,  ce  qui  est  facile  au  moyen  de  médicaments  appropriés, 
tels  que  les  stupéfiants,  les  anesthésiques,  et  l’on  peut  en  second  lieu 
agir  directement  sur  l’élément  périphérique  sensitif  malade,  par  des 
moyens  nombreux,  tels  que  les  vésicatoires,  les  ventouses,  l’acupun- 
ture  et  l’anesthésie  locale  ;  mais  aucune  médication  n’a  eu  le  succès  .bien 
mérité,  du  reste,  des  injections  sous-cutanées.  Il  y  aurait  tant  de  choses 
â  dire  à  ce  sujet,  que  je  ne  m’aventurerai  pas  dans  les  indications  et 
contre-indications  du  choix  et  de  la  dose  des  substances  médicamenteuses, 
je  veux  insister  seulement  sur  un  procédé  des  plus  efficaces  et  encore 
peu  connu,  qui  nous  donne  depuis  quelques  mois  des  résultats  merveil¬ 
leux  à  l’hôpital  Necker,  dans  le  service  de  notre  savant  maître  M.  Potain. 

Le  médicament  que  nous  employons  n’est  ni  d’un  prix  élevé,  ni  diffi¬ 
cile  à  se  procurer;  on  le  trouve  toujours  et  partout,  c’est  l’eau  ordinaire, 
l’eau  bonne  à  boire.  D’après  les  expériences  très-nombreuses  que  nous 
avons  recueillies,  voici  ce  qu’on  peut  avancer  :  Quand  un  individu  est  atteint 
d’une  douleur,  quel  que  soit  son  siège  et  quelle  que  soit  sa  nature,  on 
peut  sans  inconvénient  combattre  la  douleur  par  les  injections  d’eau,  et 
dans  une  grande  majorité  des  cas,  le  résultat  obtenu  est  immédiat.  Je 
suppose  un  malade  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  ;  les 
poignets  et  les  genoux  sont  tuméfiés  et  douloureux  :  on  recherche  le 
point  maximum  de  la  douleur  au  niveau  de  chaque  articulation,  et  l’on 
fait  une  ou  plusieurs  injections  d’eau,  de  huit  à  dix  gouttes  chacune  ; 
comme  le  liquide  n’est  chargé  d’aucun  principe  médicamenteux,  on  peut 
sans  inconvénient  pratiquer  coup  sur  coup,  et  séance  tenante,  dix,  douze 
ou  quinze  injections.  Au  moment  où  l’injection  vient  d’être  faite,  le 
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malade  éprouve  une  sensation  assez  vive  de  brûlure,  qui  dure  de  vingt 
à  trente  secondes,  et  qui  disparaît  subitement.  II  nous  a  semblé  que  cette 
sensation  était  plus  vive  dans  l’injection  d’eau  pure  que  dans  l’injection 
morpbinée.  Avant  qu’une  minute  se  soit  écoulée,  cette  articulation,  qui 
était  le  siège  de  souffrances  atroces,  est  maintenant  dégagée  de  toute 
douleur,  c’est  à  ce  point  que  le  malade  peut  à  peine  y  croire;  nous  avons 
bien  souvent  été  témoin  de  ce  résultat,  à  notre  grand  étonnement,  et  à  la 
joie  du  patient.  Ce  qui  est  encore  plus  singulier,  c’est  que  le  résultat  ob¬ 
tenu  a  souvent  été  définitif,  et  des  injections  nouvelles  n’ont  pas  été  utiles. 

Les  injections  d’eau  sont  encore  très-efficaces  dans  les  douleurs  mus¬ 
culaires  ;  il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  pénétrer  profondément  la  ca¬ 
nule-trocart  de  la  petite  seringue.  Il  nous  arrive  souvent,  au  moment  de 
la  consultation  à  l’hôpital  Necker,  de  guérir  instantanément  des  individus 
ayant  depuis  plusieurs  jours  de  vives  douleurs  dans  les  muscles  du  dos, 
de  l’épaule  ou  du  cou. 

J’ai  employé  le  même  procédé,  il  y  a  peu  de  temps,  chez  un  malade 
atteint  de  colique  néphrétique  ;  il  y  avait  deux  foyers  de  douleurs,  l’un 
siégeant  au  niveau  de  la  région  lombaire  droite,  l’autre  au  niveau  du  tes¬ 
ticule  du  même  côté,  deux  injections  d’eau  furent  pratiquées  sur  le  pre¬ 
mier  point,  et  une  autre  fut  faite  dans  le  scrotum  ;  le  soulagement  fut 
immédiat.  Ce  n’est  pas  le  moment  de  discuter  le  mode  d’action  de  l’eau 
sur  la  périphérie  des  rameaux  nerveux,  je  me  contente  de  signaler  un 
fait  qui  semble  n’être  au  premier  abord  qu’un  petit  moyen,  et  que  je  con¬ 
sidère  comme  d’une  importance  immense  en  thérapeutique  ;  en  effet,  l’ex¬ 
trême  simplicité  du  manuel  opératoire,  l’innocuité  absolue  de  la  substance 
employée  et  les  résultats  obtenus  nous  engagent  à  appeler  sur  les  injections 
d’eau  toute  l’attention  des  médecins,  car  on  nous  pardonne  plus  volon¬ 
tiers  de  ne  pas  savoir  guérir  que  de  ne  pouvoir  pas  conjurer  la  souffrance, 

Hoff3Ian-s  (Fr.),  Cornpendiosa  et  clinica  praxis  dolorutn  cam  cautetis.  Dissert.  In-4.  Halæ, 
1706. 

Boissier  be  Sauvages,  Theorica  doloris.  Dissert.  In-4.  Montpellier,  1757. 

Sassakd  (A.),  Essai  et  dissertation  sur  un  moyen  à  employer  avant  quelques  opérations  pour  en 
diminuer  la  douleur.  1791. 

Petit  (Marc-Ant.),. Discours  sur  la  douleur.  Lyon,  an  VU,  in-8. 

Mojon  (B.),  Sur  l’utilité  de  la  douleur,  discours  académique.  Gênes,  1810,  in-4  ;  traduit  de  l’ita  - 
lien  par  le  baron  Michel.  Paris,  18i7,  in-S. 

Salgces  (A.  V.],  De  la  douleur  considérée  sous  le  point  de  vue  de  son  utilité  en  médecine  et 
dans  ses  rapports  avec  la  physiologie,  l’hygiène,  la  pathologie  et  la  thérapeutique.  Dijon, 
1825,  in-12. 

Castel,  De  la  douleur  rapportée  aux  extrémités  après  qu’elles  ont  été  séparées  du  membre 
[Sull.  de  l’Académie  de  médecine.  Paris,  1858-39,  1.  III,  p.  246). 

Beau,  Recherches  cliniques  sur  l’anesthésie,  suivies  de  considérations  physiologiques  sur  la  sen¬ 
sibilité  (Arch.  de  méd.,  t.  XVI,  p.  5,  4»  série,  1848). 

Laxdey  (0.),  Recherches  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  sensations  tactiles  [Arch.  de 
méd.,  juillet  1852,  ¥  série,  t.  XIX  et  XX). 

Vivier,  Esquisse  physiologique  delà  douleur.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1831. 

Hdtees,  Recherches  sur  les  causes  des  douleurs  que  les  amputés  des  membres  éprouvent  dans 
leurs  moignons  [Bull,  de  l’Académie  de  médecine,  1851-52,  t.  XVH,  p.  106). 

Guékébaud,  Du  symptôme  de  la  douleur  dans  les  maladies.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1855. 
Belliox,  Recherches  historiques  sur  la  pathologie  et  la  physiologie  des  sensations  tactiles  cutanées. 
Thèse  de  doctorat.  Paris,  1855. 


DRAINAGE.  —  manuel  opératoire. 


Marcé,  Des  altérations  de  la  sensibilité.  Thèse  de  concours  d’agrégation.  Paris,  1860. 
Liboulbèse,  Des  névralgies  viscérales.  Thèse  de  concours  d’agrégation  en  médecine.  1860. 
Browk-Séqüabd,  Journal  de  physiologie.  Paris,  1865. 

Topisabd,  De  Talaxie  locomotrice  et  en  particulier  de  la  maladie  appelée  ataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive.  Paris,  1864,  in-8. 

Leclercq,  Phénomènes  de  la  douleur.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1865. 

Bouillier  (Fr.),  Du  plaisir  et  de  la  douleur.  Paris,  1865. 

ViiLpiAK,  Physiologie  comparée  du  système  nerveux.  Paris,  1866. 

Georges  Dieulafoï. 

BïOUVE.  yoy.  Entozoaires  et  Foie. 

DRAGloar]Vi;A.1J.  Voy.  Entozo-aires. 

DRAJDVAGE.  —  Ce  mot  est  d’origine  anglaise.  Il  vient  du  verbe 
to  drain  (faire  écouler,  égoutter,  mettre  à  sec) ,  et  s’applique,  en  agricul¬ 
ture,  à  une  opération  qui  a  pour  but  de  dessécher  les  terrains  trop 
humides,  en  procurant  un  écoulement  continue  aux  eaux  que  l’imper¬ 
méabilité  du  sous-sol  ou  le  défaut  de  pente  retient  à  leur  surface.  Elle 
consiste  à  y  pratiquer  de  profondes  saignées  au  fond  desquelles  on  dispose 
des  tuyaux  en  terre  cuite,  rangés  en  séries  parallèles  suivant  l’inclinaison 
du  terrain.  L’eau  pénètre  dans  ces  conduits  par  les  interstices  qui  les 
séparent  ;  elle  vient  se  déverser  dans  un  canal  de  plus  grande  dimension 
ouvert  à  la  partie  la  plus  déclive  du  champ  sur  lequel  on  opère,  et,  de 
là,  se  répand  au  dehors.  Ces  conduits  une  fois  placés  sont  recouverts  de 
terre,  et  constituent  un  système  de  canalisation  souterraine  qui  rend  au 
sol  les  conditions  de  perméabilité  nécessaire  à  la  culture. 

Chassaignac  à  fait  passer  cette  expression  dans  le  langage  chirurgical 
en  l’appliquant  à  un  mode  de  traitement  des  collections  de  liquide  qui 
repose  sur  les  mêmes  principes.  Ses  premiers  essais  remontent  à  1851; 
depuis  cette  époque  il  en  a  multiplié  les  applications,  il  en  a  tracé  les  règles, 
et  le  drainage  constitue  aujourd’hui  une  méthode  chirurgicale  complète, 
dont  nous  allons  exposer  le  manuel  opératoire  et  apprécier  les  indications. 

I.  Manuel  opératoire.  —  En  chirurgie,  comme  en  agriculture,  le 
drainage  se  compose  de  deux  opérations  successives  :  la  première  consiste 
à,  donner  issue  aux  liquides  épanchés  par  des  ouvertures  convenablement 
disposées  ;  la  seconde  à  leur  assurer  un  écoulement  continu  en  maintenant 
ces  voies  béantes  au  moyen  de  tubes  élastiques  introduits  dans  leur  trajet. 

Les  ouvertures  doivent  être  suffisamment  larges  pour  laisser  passer  les 
drains  sans  les  comprimer;  elles  doivent  être  assez  multipliées  pour  que 
toutes  les  parties  du  foyer  soient  mises  en  communication  facile  avec 
l’extérieur  et  placées  de  façon  à  ce  que  l’une  d’elles  corresponde  toujours 
au  point  le  plus  déclive  de  ce  foyer.  Leur  nombre  dépend  du  volume  de 
la  collection  de  liquide  et  du  nombre  de  drains  qu’on  se  propose 
d’établir.  On  peut  les  pratiquer  avec  la  lancette  ou  le  bistouri,  mais 
Chassaignac  donne  la  préférence  au  trocart;  il  attache  même  à  son  em¬ 
ploi  une  importance  telle,  qu’il  le  considère  comme  un  point  capital  de 
la  méthode  qu’il  a  créée.  Il  lui  trouve  l’avantage  de  mettre  à  l’abris  des 
hémorrhagies  et  de  permettre  de  traverser  sans  crainte  des  régions  dans 
lesquelles  l’action  de  l’instrument  tranchant  ne  serait  pas  sans  péril.  Il 
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repousse  pour  les  mômes  motifs  le  trocart  plat,  dont  la  lame  lancéolée 
présente  les  mêmes  inconvénients,  et  se  sert  d’un  ^  . 

trocart  particulier  (fig.  42),  long  de  22  centimètres, 
dont  le  poinçon  présente,  à  la  base  de  la  pyramide  qui 
en  forme  la  poipte,  une  encoche  en  forme  de  crochet. 

Cette  sorte  d’hanteçon  est  destinée  à  accrocher  le  tube 
en  caoutchouc  quand  la  contre-ponction  est  faite,  et 
à  l’entraîner  en  se  retirant,  de  façon  à  ce  que  les  deux 
temps  de  l’opération  se  trouvent  accomplis  d’un  seul 
coup.  Le  poinçon  peut  se  retourner  bout  pour  bout, 
de  manière  à  présenter,  soit  sa  pointe,  quand  il  s’agit 
de  pénétrer  dans  les  tissus,  soit  son  extrémité  mousse, 
lorsque  le  chirurgien,  après  avoir  traversé  la  collection 
de  liquide,  désire  en  explorer  la  paroi  opposée  pour 
choisir  le  point  sur  lequel  il  pratiquera  l’ouverture  de 
sortie. 

Tous  les  chirurgiens  n’ont  pas  adopté  le  trocart; 

Ciniselli  (de  Padoue)  trouve  que  les  ouvertures  qu’il 
produit  sont  relativement  trop  petites,  qu’elles  étran¬ 
glent  le  tube  et  produisent,  au  niveau  de  chaque  ori¬ 
fice,  un  rétrécissement  qui  s’oppose  au  passage  facile 
du  pus  concret,  des  grumeaux  caséeux,  des  détritus 
de  tissu  cellulaire  gangrené,  et  détermine,  par  suite, 
l’oblitération  des  conduits.  Il  préfère  employer  le  bis¬ 
touri  et  la  sonde  cannelée,  et  nous  sommes  du  même 
avis.  Les  dangers  de  l’hémorrhagie,  lorsqu’il  s’agit 
de  simples  ponctions,  ne  nous  paraissent  pas  sérieux, 
et  la  facilité  avec  laquelle  le  bistouri  pénètre,  le  peu 
de  douleur  qui  en  résulte  compensent  largement  ce 
léger  péril.  Le  trocart  entre  sans  difficulté  dans  les 
collections  à  parois  résistantes,  fortement  distendues 
par  un  liquide,  et  qu’on  peut  percer  d’un  coup  sec; 
mais  en  présence  d’un  abcès  ou  d’un  phlegmon  diffus, 
on  ne  peut  plus  procéder  par  ponction  brusque.  Une 
pareille  manœuvre  ne  serait  pas  sans  danger  lorsqu’on 
se  sert  d’un  long  trocart  dont  on  ne  peut  limiter  l’ac¬ 
tion  avec  l’extrémité  de  l’index  ;  il  faut  alors  y  péné¬ 
trer  par  pression  directe  ou  par  un  mouvement  de 
vrille  ;  la  peau  recule  devant  la  pointe  peu  acérée  de 

l’instrument,  et  il  en  résulte  pour  le  malade  une  dou-  _ 

leur  d’autant  plus  vive  que  l’inflammation  a  exagéré  Fig.  42.  —  Appareil  à 
la  sensibilité  des  tissus.  Nous  avons  vu  maintes  fois  d^chassaîîa'arfir^ 
Chassaignac  triompher  de  cette  résistance  et  plonger  ayesSeu!) 
rapidement  son  long  trocart  au  milieu  des  tissus  phlo- 
gosés,  mais  tout  le  monde  n’a  pas  à  sa  disposition  |la  main  exercée  et 
puissante  de  l’habile  chirurgien  de  Lariboisière.  Pour  nous,  nous  cm- 
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ployons  le  bistouri  lorsqu’il  s’agit  de  collections  purulentes ,  et  nous 
réservons  le  trocart  pour  la  ponction  des  kystes.  Cette  substitution,  du 
reste,  n’ôte  rien  à  la  valeur  de  la  méthode,  dont  le  passage  des  drains 
constitue  le  point  capital. 

Les  tubes  à  drainage  (fig.  43)  sont  des  cylindres  en  caoutchouc 
vulcanisé,  percés  d’ouvertures  latérales  faites  à  l’emporte-pièce,  parfaite¬ 
ment  rondes,  à  bords  très-nets,  et  dont  le  diamètre  ne  doit  pas  dépasser 
celui  du  tube  qui  les  supporte.  Ces  trous  sont  pratiqués  à  égale  distance 
les  uns  des  autres,  séparés  par  un  intervalle  de  1  centimètre  au  moins,  et 
disposés  en  spirale  sur  toute  la  longueur  du  cylindre.  Avant  de  se  servir 
des  drains,  il  est  bon  de  s’assurer  de  leur  résistance  en  leur  faisant  subir 
de  fortes  tractions  ;  il  faut  rejeter  ceux  qui  sont  trop  mous  et  s’affaissent 
sous  la  plus  légère  pression,  ainsi  que  ceux  qui  sont  trop  rigides  et  se 
brisent  au  moindre  effort.  Leur  volume  varie  suivant  les  indications  qu’on 
veut  remplir.  Chassaignac  n’en  a  jamais  employé  de  plus  gros  qu’une 
plume  d’oie,  mais  il  en  a  fait  confectionner  d’aussi  fins  que  peuvent  le 
permettre  les  besoins  de  la  perforation  latérale.  Parfois  même  il  se  sert 
de  simples  fils  en  caoutchouc.  Il  leur  donne  la  préférence  lorsqu’il  s’agit 
d’obtenir  l’évacuation  graduelle  de  foyers  purulents  de  petite  dimension 
dans  des  régions  où  il  importe  d’éviter  toute  trace  de  cicatrice,  à  la  face 
et  au  cou,  par  exemple.  Il  suffit  d’une  aiguille  ou  d’un  trocart  explorateur 
pour  leur  frayer  la  voie.  Ce  moyen  ne  constitue  pas  un  véritable  drai¬ 
nage,  ce  sont  de  simples  sétons  filiformes  qu’on  applique  ainsi  ;  mais  les 
fils  en  caoutchouc  ont,  sur  ceux  de  chanvre  ou  de  soie,  l’avantage  de  ne 
pas  irriter  les  tissus,  et,  sur  les  fils  métalliques,  celui  de  la  flexibilité.  Le 
nombre  des  tubes  varie  suivant  l’étendue  du  foyer  et  la  quantité  de  liquide 
qu’il  contient. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  de  traverser  de  part  en  part  une  collection 
purulente.  Dans  les  suppurations  profondes  on  ne  peut  souvent  pratiquer 
qu’une  seule  ouverture;  on  y  introduit  alors  directement,  et  aussi  pro¬ 
fondément  que  possible,  l’extrémité  d'un  tube  élastique  ;  l’autre  bout  est 
ensuite  fendu,  et  les  deux  lanières  qui  en  résultent  sont  repliées  en  sens 
inverse  sur  la  peau  et  maintenues  par  une  bandelette  de  sparadrap.  Ce 
procédé  est  de  beaucoup  inférieur  au  précédent,  et  on  ne  doit  y  recourir 
que  dans  le  cas  d’absolue  nécessité.  Les  canules  en  Y  pénètrent  trop  ou 
trop  peu;  elles  peuvent  même  sortir  tout  à  fait  de  la  cavité  dans  laquelle  on 
les  a  introduites,  tandis  que. les  sétons  élastiques  restent  en  place  en  dépit 
des  mouvements  du  sujet  et  des  particularités  du  pansement  ;  ils  n’exigent 
pas  de  moyen  de  contention  spécial,  la  fermeture  de  l’anneau  suffit  pour 
les  fixer.  Les  malades  qui  en  sont  porteurs  peuvent  se  lever  et  vaquer  à 
leurs  occupations,  ce  qui  leur  est  complètement  impossible  avec  les 
canules  en  Y. 

En  général,  le  passage  des  drains  ne  présente  pas  de  difficulté.  Lors¬ 
qu’on  se  sert  du  trocart,  on  commence  par  faire  une  première  ponction, 
puis  on  conduit  la  pointe  de  l’instrument  à  travers  toute  l’étendue  de  la 
collection  de  liquide  pour  la  faire  sortir  par  l’extrémité  opposée  ;  quand 
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cette  pointe  apparaît  au  dehors,  on  engage  le  tube  élastique  dans  le  cro¬ 
chet  dont  elle  est  armée,  et  on  la  fait  rentrer  dans  la  canule  ;  on  retire 
alors  le  tout  ensemble,  et  le  drain  parcourt  en  sens  inverse  le  trajet  que  le 
trocart  lui  a  frayé.  Si  c’est  au  bistouri  qu’on  a  donné  la  préférence,  on 
fait  au  point  le  plus  déclive  une  incision  par  laquelle  on  fait  pénétrer  un 
stylet  aiguillé  muni  d’un  fil  à  l’extrémité  duquel  est  attaché  le  tube  en 
caoutchouc.  Arrivé  à  l’autre  extrémité  du  foyer,  ce  stylet  soulève  la  peau, 
la  tend  et  permet  de  pratiquer  la  contre-ouverture  par  laquelle  on  le  fait 
sortir  en  entraînant  l’anse  élastique  après  lui.  Le  pansement  consécutif 
consiste  dans  l’application  d’un  cataplasme  placé  entre  deux  linges  et  re¬ 
couvert  d’une  pièce  de  taffetas  gommé  destinée  à  en  maintenir  l’humidité 
et  la  chaleur.  Ce  cataplasme  est  renouvelé  deux  ou  trois  fois  par  jour,  sui¬ 
vant  l’abondance  et  la  nature  de  la  suppuration. 

La  méthode  du  drainage  ne  se  borne  pas  à  l’établissement  des  tubes,  i 
faut  y  joindre  l’emploi  des  injections  d’eau  tiède.  Elles  sont  indispensables 
pour  maintenir  la  propreté  et  la  liberté  de  ces  conduits;  pour  nettoyer  la 
cavité  qu’ils  traversent  et  entraîner  les  liquides  qu’elle  renferme.  Lorsqu’il 
y  a  lieu  d’en  modifier  la  surface  interne,  on  substitue  à  l’eau  simple  des 
liquides  stimulants,  tels  que  l’alcool  étendu  ou  la  teinture  d’iode  à  divers 
degrés  de  concentration,  et  l’on  fait  ainsi  concourir  à  ta  guérison  deux 
moyens  thérapeutiques  qui  se  complètent  l’un  l’autre,  le  drainage  et 
les  injections  détersives.  Celles-ci  se  pratiquent  en  introduisant  la  canule 
de  la  seringue  entre  le  tube  et  le  bord  de  l’orifice,  ou  parle  trou  qui  s’en 
trouve  le  plus  rapproché.  Si  l’on  craint  d’occasionner  au  malade  des 
tiraillements  douloureux,  on  peut  recourir  à  un  moyen  plus  simple  en¬ 
core,  qui  consiste  à  dénouer  les  deux  extrémités  de  l’anse,  à  attacher  un 
fil  à  l’une  d’elles  et  à  tirer  sur  le  bout  opposé  jusqu’à  ce  que  le  fil  so/f 
parvenu  dans  la  cavité.  La  canule  pénètre  alors  facilement  dans  l’ouvet- 
ture  devenue  libre  et,  lorsque  l’injection  est  terminée,  le  fil  sert  à  ramener 
le  drain  dans  sa  position  première.  Il  n’y  a  plus  alors  qu’à  renouer  l’anse 
momentanément  déplacée. 

Les  tubes  en  caoutchouc  peuvent  séjourner  presque  indéfiniment 
au  milieu  des  tissus  sans  s’altérer  et  sans  y  déterminer  d’inflammation  ; 
on  peut  donc  les  laisser  en  place  jusqu’à  ce  que  la  guérison  soit  assurée, 
et  la  durée  de  leur  application  n’a  d’autres  limites  que  celle-ci.  Elle  varie 
par  conséquent  suivant  la  nature  de  la  maladie.  Dans  le  cas  (Pabcès  phleg- 
moneux  simple,  il  suffit  souvent  d’une  huitaine  de  jours  pour  que  la  sup¬ 
puration  soit  tarie;  dans  les  abcès  symptomatiques  d’une  lésion  osseuse, 
dans  les  collections  purulentes  très-étendues  chez  des  sujets  diathésiques, 
dans  les  kystes  anciens  et  volumineux,  à  la  suite  de  l’opération  de  l’em- 
pyème,  le  séjour  des  tubes  peut  se  prolonger  pendant  des  mois  entiers, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  les  remplacer.  Chez  certains  sujets,  Chas- 
saignac  en  a  maintenu  en  place  pendant  plus  de  six  mois.  Il  est  difficile 
d’assigner  l’instant  précis  où  il  convient  de  les  retirer  ;  cela  dépend  de  la 
lésion  à  laquelle  on  a  affaire.  Dans  les  suppurations  étendues  mais  indé¬ 
pendantes  d’une  maladie  des  os,  on  voit  le  pus  diminuer  chaque  jour  d’a- 
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bondaiice  ;  le  foyer  qui  le  renferme  se  transforme  peu  à  peu  en  un  trajet 
fistuleux  parcouru  par  le  séton  élastique  ;  ce  trajet  subit  ensuite  un  mou¬ 
vement  de  retrait  qui  en  amène  le  raccourcissement  et  la  rectification,  et 
qui  se  reconnaît  à  la  dépression  en  cul  de  poule  des  orifices  attirés  l’un 
vers  Pautre.  A  ce  moment,  c’est  à  peine  s’il  s’écoule  à  chaque  pansement 
quelques  gouttes  de  pus  dont  la  production  est  due  à  l’action  mécanique 
des  drains,  et  c’est  alors  qu’il  convient  de  les  retirer.  Dans  le  cas  de  lésion 
osseuse,  le  peu  d’abondance  de  la  suppuration  n’est  pas  une  preuve  cer¬ 
taine  de  la  guérison,  et  lorsque,  sur  la  foi  de  cet  indice,  on  enlève  préma¬ 
turément  les  tubes,  le  trajet  extérieur  se  cicatrise,  mais  la  suppuration 
profonde  persiste  et  un  nouvel  abcès  ne  tarde  pas  à  se  former.  Quand  la 
nécrose  est  peu  étendue  et  que  le  drainage  a  été  pratiqué  par  adossement, 
c’est-à-dire  de  façon  à  ce  que  l’anse  élastique  soit  en  contact  immédiat 
avec  l’os  malade;  il  est  un  signe  indiqué  par  Chassaignac  et  qui  permet 
de  reconnaître  l’état  des  choses.  C’est  l’absence  de  tout  sentiment  de  rugo¬ 
sité,  lorsqu’on  imprime  au  tube  un  mouvement  de  va-et-vient  un  peu 
rapide.  Tant  que  cette  manœuvre  est  accompagnée  d’un  frottement  rude 
et  rugueux,  on  peut  tenir  pour  certain  qu’il  existe  encore  un  point  nécrosé 
et  que  l’élimination  définitive  n’est  pas  effectuée.  Dans  le  cas  contraire, 
lorsque  le  trajet  est  libre  et  que  le  stylet  ne  rencontre  pas  de  séquestre, 
on  doit  croire  à  la  guérison.  En  somme,  les  conditions  qui  permettent 
d’enlever  en  toute  sécurité  les  tubes  à  drainage  sont  les  suivantes  ;  ab¬ 
sence  de  frottement  rude,  exploration  négative  par  le  stylet,  suppuration 
insignifiante  et  retrait  des  orifices. 

Dans  un  exposé  aussi  rapide,  nous  n’avons  pas  pu  faire  connaître  toutes 
les  particularités  de  détail  qui  se  rattachent  au  manuel  opératoire;  nous 
avons  dû  nous  borner  à  en  exposer  les  points  principaux  ;  mais  les  indica¬ 
tions  qui  précèdent  nous  paraissent  suffisantes  pour  nous  permettre 
d’apprécier  les  services  que  cette  méthode  peut  rendre  et  d’en  préciser 
les  applications. 

Appréciation  et  indications.  —  Il  est  rare  qu’une  méthode  thé¬ 
rapeutique  soit  complètement  nouvelle  et  ne  reconnaisse  pas  quelques 
antécédents  ;  le  drainage  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle  et  Chassai¬ 
gnac  s’est  empressé  de  le  reconnaître  le  premier  ;  «  L’idée  de  substituer 
aux  sétons  ordinaires  des  tubes  de  caoutchouc  fenêtrés  sur  leur  lon¬ 
gueur,  ne  m’appartient,  dit-il,  que  jusqu’à  un  certain  point.  Ferry,  Clo- 
quet,  Baudens,  avaient  eu  recours  soit  à  des  tubes  métalliques  fenêtrés, 
soit  à  des  canules  élastiques.  Ce  qui  m’appartient,  c’est  la  conception  du 
plus  vaste  système  de  canalisation  qui  ait  jamais  été  appliqué  aux  af¬ 
fections  purulentes  de  l’homme,  avec  indication  précise  et  détaillée  du 
mode  d’application,  suivant  chaque  région  et  dans  chaque  cas  particu¬ 
lier.  »  Le  mérite  qui  lui  revient  également,  c’est  d’avoir  vulgarisé  cette 
méthode  et  de  l’avoir  fait  passer  dans  la  pratique,  en  condamnant  à  l’ou¬ 
bli  les  procédés  défectueux  auxquels  on  avait  recours  avant  elle.  Dans  les 
suppurations  abondantes,  entretenues  par  la  grande  étendue  de  leur 
foyer,  l’art  ne  possédait  aucun  moyen  de  maintenir  l’écoulement  du  pus 
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d’une  manière  constante  et  sûre.  Les  ponctions  successives  ont  pour  in¬ 
convénient  de  laisser  le  liquide  s’accumuler  dans  leur  intervalle,  les  gran¬ 
des  incisions  permettent,  il  est  vrai,  une  évacuation  prompte  et  facile, 
mais  indépendamment  de  la  douleur  qu’elles  occasionnent  et  des  cica¬ 
trices  qu’elles  laissent  à  leur  suite,  elles  ne  sont  pas  toujours  sans  dan¬ 
ger.  Nous  n’avons  pas  cru  devoir  tenir  un  compte  sérieux  des  chances 
■d’hémorrhagie  que  peut  offrir  la  ponction  d’un  ahcès  par  le  bistouri, 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit  d’ouvrir  largement  une  col¬ 
lection  purulente  située  à  une  grande  profondeur,  surtout  lorsqu’elle 
siège  dans  une  de  ces  régions  dangereuses  où  l’instrument  tranchant  ne 
pénètre  pas  sans  danger.  Les  grandes  incisions  du  reste  ne  tardent  pas  à 
se  rétrécir,  lorsqu’on  les  abandonne  à  elles-mêmes.  Pour  peu  que  la  sup¬ 
puration  se  prolonge,  il  faut  les  agrandir  avec  le  bistouri  conduit  sur  la 
sonde  cannelée,  et  si,  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  a  recours  à 
l’emploi  des  mèches  ou  des  tentes,  on  tombe  dans  un  inconvénient  d’un 
autre  ordre.  Ces  corps  étrangers  font  l’office  de  bouchon  et  s’opposent 
à  l’écoulement  du  pus  pendant  tout  le  temps  de  leur  application.  Ce  n’est 
qu’au  moment  où  on  les  retire  que  le  foyer  se  vide;  à  chaque  pansement 
le  liquide  fait  pour  ainsi  dire  explosion  et  cette  évacuation  intermittente, 
qu’il  faut  favoriser  à  l’aide  de  pressions  douloureuses,  retarde  notable¬ 
ment  le  recollement,  des  parois  et  la  disparition  delà  cavité.  Nonat  a  pro¬ 
posé,  il  est  vrai,  pour  éviter  l’emploi  des  mèches,  de  passer  de  temps  en 
temps  le  crayon  de  nitrate  d’argent  dans  l’ouverture,  mais,  si  ce  moyen 
a  pour  effet  de  l’empêcher  de  se  fermer,  la  petite  eschare  qui  en  résulte 
agit  elle-même  comme  un  obturateur  et  s’oppose  également  à  l’issue  per¬ 
manente  du  pus.  Les  mèches  et  les  sétons  ont,  de  plus,  l’inconvénient 
grave  d’irriter  fortement  les  tissus  qu’ils  traversent,  tandis  que  les  tubes 
en  caoutchouc  peuvent  y  séjourner  indéfiniment  sans  causer  d’inflamma¬ 
tion.  Pour  apprécier  la  différence,  il  suffit,  dit  Chassaignac,  de  placer 
dans  le  trajet  d’un  séton  ordinaire  un  tube  à  drainage,  on  sera  surpris  de 
la  diminution,  de  la  suppression  presque  complète  de  suppuration  qui 
sera  la  conséquence  de  cette  substitution.  Cette  innocuité  des  anses  élas¬ 
tiques  a  été  constatée  par  tous  les  chirurgiens  qui  s’en  sont  servi.  Nous  en 
avons  eu  nous-même  une  preuve  des  plus  convaincantes  dans  notre  pra¬ 
tique,  et  ce  fait  est  assez  concluant  pour  qu’il  vaille  la  peine  d’être  rap¬ 
porté.  Au  mois  de  février  1860,  nous  eûmes  l’occasion  de  traiter,  à  la 
salle  de  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  de  Brest,  un  ouvrier  de  l’arsenal, 
atteint  d’un  abcès  très-volumineux  de  la  région  lombaire.  Nous  fîmes 
passer  à  travers  la  tumeur  un  drain  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie  et 
d’une  longueur  de  16  centimètres.  Tout  marcha  de  la  manière  la  plus  ré¬ 
gulière  et,  au  bout  de  quelque  temps,  le  malade  désira  sortir  de  l’hôpital 
pour  achever  sa  guérison  dans  sa  famille.  Il  sortit,  emportant  le  tube  en 
caoutchouc  que  nous  lui  conseillâmes  de  laisser  en  place  jusqu’à  ce  que  la 
suppuration  fut  tarie.  Dix-huit  mois  après,  le  24  août  186l,  il  rentrait 
dans  la  même  salle  pour  une  blessure  bien  autrement  grave.  Il  avait  eu 
les  deux  jambes  fracturées  par  un  éclat  de  mine.  Le  décubitus  dorsal  pro- 
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longé  détermina,  au  bout  de  six  semaines,  la  formation  d’un  nouvel  abcès 
dans  la  même  région  que  le  précédent.  Notre  collègue  et  ami,  Ange 
Duval,  qui  nous  avait  remplacé  dans  ce  service,  constata  une  fluctuation 
manifeste  et  fit  pratiquer  une  incision  par  son  chef  de  clinique.  Il  ne  fut 
pas  peu  surpris  de  voir  sortir,  avec  le  pus,  le  tube  à  drainage  que  nous 
avions  placé  dix-huit  mois  auparavant,  que  le  malade  avait  négligé  de  re¬ 
tirer,  dont  les  deux  bouts  s’étaient  enfoncés  dans  la  cavité  de  l’abcès  et 
sur  lequel  la  cicatrisation  s’était  opéré  sans  qu’aucune  trace  d’inflamma¬ 
tion  en  ait  manifesté  la  présence  pendant  un  laps  de  temps  aussi  long. 
Cette  observation  a  été  publiée  par  notre  collègue  dans  les  Archives  de 
médecine  navale  (t.  P",  p.  265). 

Sous  le  rapport  de  l’innocuité,  les  tubes  élastiques  ont  sur  les  mèches 
et  sur  les  sétons  ordinaires  la  même  supériorité  que  les  fils  métalliques 
sur  ceux  de  chanvre  ou  de  lin,  et  cette  supériorité  tient  à  la  même  cause. 
Les  fils  végétaux,  comme  les  brins  de  charpie,  sont  des  corps  poreux  qui 
se  laissent  imprégner  par  le  pus.  Il  séjourne  dans  leurs  interstices,  il  s’y 
altère  au  contact  de  l’air  et  acquiert  promptement  des  propriétés  irri¬ 
tantes  qu’il  leur  communique  ;  il  glisse  au  contraire  sur  les  surfaces  lis¬ 
ses  et  impénétrables  des  corps  réfractaires  à  l’imbibition,  comme  le 
métal  des  fils  à  suture ,  comme  le  caoutchouc  des  tubes  élastiques  et 
s’écoule  incessamment  sans  avoir  le  temps  de  s’altérer. 

En  somme,  le  drainage  a  sur  les  autres  moyens  de  traitement  des  col¬ 
lections  purulentes  des  avantages  assez  marqués  pour  expliquer  l’exten¬ 
sion  considérable  que  cette  méthode  a  prise  entre  les  mains  de  son  auteur. 
Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  qu’il  ait  été  conduit  à  en  multiplier  les  appli¬ 
cations  d’une  manière  peut-être  exagérée  et  que  tous  les  chirurgiens  ne 
l’aient  pas  suivi  dans  cette  voie.  Après  y  avoir  soumis  les  suppurations  de 
toute  nature,  il  en  a  étendu  l’emploi  au  traitement  des  kystes,  des  hygro- 
mas,  de  l’hydrocèle  et  de  l’hématocèle,  de  la  fistule  lacrymale  et  de  la 
fistule  à  l’anus,  des  fungus  articulaires  et  tendineux,  de  la  grenouillette, 
de  l’ascite,  des  épanchements  pleurétiques,  du  catarrhe  purulent  de  la 
vessie,  etc.  Nous  ne  pouvons,  sans  sortir  des  limites  qui  nous  sont  im¬ 
posées,  passer  successivement  en  revue  toutes  ces  indications  ;  nous  nous 
bornerons  à  nous  occuper  des  plus  importantes  et  à  parler  de  l’emploi  du 
drainage  dans  les  collections  purulentes,  dans  les  kystes,  et  comme  moyen 
préventif  à  la  suite  des  opérations. 

Collections  purulentes.  —  C’est  dans  le  traitement  de  la  suppu¬ 
ration  que  le  drainage  trouve  son  indication  principale  ;  cependant  il  ne 
nous  paraît  pas  applicable  à  tous  les  cas  sans  exception. 

Dans  les  abcès  phlegmoneux  simples,  circonscrits ,  superficiels,  d’un 
petit  volume,  une  simple  incision  suffit  et  il  nous  paraît  complètement 
inutile  de  la  compliquer  de  l’introduction  d’un  corps  étranger.  Lorsque 
le  foyer  est  plus  étendu,  qu’une  petite  ouverture  ne  suffit  pas  pour 
l’évacuer  en  totalité,  il  vaut  mieux  le  traverser,  d’une  extrémité  à 
l’autre  de  son  grand  axe,  avec  un  tube  de  drainage,  que  de  le  fendre 
dans  toute  .sa  longueur;  en  présence  des  collections  très -vastes  ou 
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très-anfractueuses,  de  ces  nappes  purulentes  sans  limites  précises,  qui 
succèdent  aux  phlegmons  diffus,  il  devient  néeèssaire  d’en  établir  un 
plus  grand  nombre.  Deux  tubes  placés  perpendiculairement  ou  paral¬ 
lèlement  l’un  à  l’autre  suffisent  dans  la  majorité  des  cas;  cependant 
Chassaignac  a  été  obligé  d’en  appliquer  jusqu’à  quatorze  chez  un  sujet 
couvert  de  suppurations  multiples  et  qui  finit  pourtant  par  guérir.  Le 
drainage  constitue  également  une  précieuse  ressource  dans  les  suppura¬ 
tions  profondes  lorsque  la  collection  de  liquide  est  recouverte  par  des 
plans  musculaires,  par  des  aponévroses  résistantes,  ou  lorsqu’elle  siège 
dans  des  régions  que  traversent  des  vaisseaux  importants  ou  des  nerfs  vo¬ 
lumineux.  Nous  citerons  pour  exemple  les  abcès  profonds  du  cou,  de 
l’aisselle,  de  la  mamelle,  ceux  qui  se  forment  dans  les  profondeurs  de  la 
fesse,  sous  l’abri  des  muscles  fessiers  et  de  l’aponévrose  fascia  lata  et  qui 
s’étendent  avec  tant  de  facilité  du  côté  de  la  cuisse  ou  du  triangle  ischio- 
rectal,  les  collections  purulentes  qui  siègent  au  fond  du  creux  poplité, 
celles  qui  se  trouvent  situées  entre  les  deux  couches  musculaires  de  la 
jambe.  Il  en  est  encore  de  même  des  phlegmons  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  qui  se  montrent  à  la  suite  des  panaris  de  la  gaine  des  tendons  fléchis¬ 
seurs.  L’inflammation  se  propage  alors  à  la  paume  delà  main,  la  suppu¬ 
ration  qui  en  résulte  s’étale  en  nappe  sous  l’aponévrose,  elle  fuse  le  long 
des  tendons,  passe  avec  eux  sous  le  ligament  annulaire,  et  va  former  de 
nouvelles  collections  dans  les  profondenrs  de  l’avant-bras.  Ces  lésions  sont 
aussi  fréquentes  qu’elles  sont  graves  ;  la  présence  de  l’arcade  palmaire 
superficielle  et  des  branches  qui  partent  de  sa  convexité,  ne  permet  pas 
de  pratiquer  les  larges  débridements  qui  seraient  nécessaires,  le  drainage  . 
met  à  même  de  les  éviter  et  Chassaignac  n’hésite  pas  en  pareil  cas  à  faire 
passer  sous  le  ligament  annulaire  une  ou  plusieurs  anses  élastiques  qui 
parcourent  ainsi  toute  l’étendue  de  la  poche  et  lui  permettent  de  se  vider 
à  la  fois  par  les  deux  extrémités. 

Cette  méthode  peut  donc  trouver  d’heureuses  applications  dans  les  sup¬ 
purations  qui  succèdent  aux  inflammations  franches,  mais  c’est  surtout 
dans  les  affections  chroniques  qu’elle  présente  une  supériorité  réelle  sur 
les  autres  modes  traitement.  Le  drainage  est  particulièrement  indiqué 
dans  les  abcès  froids  de  nature  scrofuleuse  qui  tendent  à  s’éterniser,  où  la 
peau  s’amincit  et  menace  de  s’ulcérer  ;  dans  les  adénites  suppurées  qui 
donnent  lieu  à  des  collections  diffuses,  anfractueuses,  d’une  durée  inter¬ 
minable.  Enfin,  nous  avons  déjà  indiqué  ses  avantages  dans  les  longues 
suppurations  qui  accompagnent  l’ostéite,  la  carie,  la  nécrose.  L’évolution 
pathologique  de  ces  affections  se  fait  beaucoup  plus  lentement  dans  le 
tissu  osseux  que  dans  les  parties  iholles  qui  le  recouvrent.  Celles-ci  ont 
une  tendance  permanente  à  la  cicatrisation  ;  les  trajets  fistuleux  s’obli¬ 
tèrent,  les  orifices  se  ferment,  la  petite  quantité  de  pus  que  fournit  len¬ 
tement  l’os  malade  ne  suffit  pas  pour  les  entretenir ,  ne  trouvant  plus 
d’issue,  il  s’accumule  et  donne  lieu  à  de  nouveaux  abcès  qu’il  faut  ouvrir 
encore.  Le  drainage  remédie  à  tous  ces  inconvénients;  Chassaignac  at¬ 
tribue  même  à  la  présence  des  tubes  en  caoutchouc  une  influence  eu- 
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rative  des  plus  manifestes  sur  la  maladie  du  tissu  osseux.  «  Les  exemples 
de  guérison  d’os  cariés  ou  nécrosés  traités  par  le  seul  secours  du  drai¬ 
nage  se  sont,  dit-il,  tellement  multipliés  qu’il  ne  saurait  plus  rester  à  cet 
égard  aucun  doute.  C’est  surtout  dans  le  traitement  de  la  carie,  soit  par 
adossement  des  drains  aux  surfaces  malades,  soit  par  transfixion  com¬ 
plète  de  l’os  altéré  que  j’ai  obtenu  des  résultats  qui  m’ont  vivement 
frappé.  »  Nous  n’avons  pas  été  aussi  heureux.  Nous  avons  très-souvent 
employé  le  drainage  dans  la  carie  des  côtes,  du  sternum,  des  os  du  bassin, 
delà  jambe,  du  pied,  etc.,  et  nous  ne  lui  avons  jamais  reconnu  d’autre 
avantage  que  celui  d’empêcher  la  stagnation  du  pus  et  son  contact  pro¬ 
longé  avec  l’os  affecté.  Ce  résultat,  le  seul  du  reste  qui  se  puisse  com¬ 
prendre,  suffit  à  nos  yeux  pour  donner  la  préférence  à  la  méthode  qui 
permet  de  l’atteindre. 

Il  est  un  dernier  genre  d’abcès  symptomatiques,  le  plus  grave  de  tous, 
dans  lequel  le  drainage  nous  paraît  appelé  à  rendre  aussi  des  services, 
bien  que  les  résultats  obtenus  jusqu’ici  par  l’auteur  de  la  méthode  ne 
soient  pas  très-encourageants  et  que  les  essais  que  nous  avons  nous-même 
tentés  ne  le  soient  pas  davantage.  Nous  voulons  parler  des  abcès  par  con¬ 
gestion.  On  sait  que  ces  redoutables  lésions  sont  l’écueil  de  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale.  Leur  gravité  provient  de  leur  siège,  de  leur  étendue 
considérable  et  plus  encore  peut-être  de  la  lésion  osseuse  qui  en  est  le 
point  de  départ,  et  qui  trop  souvent  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 
Son  intervention  hâte  même  dans  bien  des  cas  la  terminaison  funeste,  et 
c’est  ce  qui  explique  le  désaccord  des  chirurgiens  et  les  divergences  d’o¬ 
pinion  qui  ont  été  exposées  à  l’article  Abcès,  1. 1,  p.  52. 

En  effet,  tant  que  l’abcès  n’est  pas  ouvert,  le  malade  jouit  d’une  santé 
satisfaisante;  il  ne  ressent  qu’une  gêne  mécanique  causée  par  la  présence 
du  liquide  et  la  distension  de  son  foyer,  quelques  douleurs  sourdes,  pro¬ 
fondes,  dans  la  région  qui  est  le  point  de  départ  de  la  maladie.  L’abcès 
ouvert,  la  scène  change  ;  l’air  pénètre  dans  cette  vaste  cavité,  le  pus  s’y 
altère,  la  fièvre  s’allume,  le  malade  maigrit  rapidement  et  ne  tarde  pas  à 
succomber  aux  accidents  de  la  fièvre  hectique.  On  comprend  donc  que 
beaucoup  de  chirurgiens  abandonnent  ces  abcès  à  eux-mêmes  ou  atten¬ 
dent  pour  les  ouvrir  que  la  rupture  spontanée  de  la  poche  soit  imminente. 
En  agissant  ainsi,  on  recule  sans  doute  l’époque  de  la  mort,  mais  on  la 
rend  inévitable,  mais  on  enlève  au  malade  sa  seule  chance  de  salut.  Pen¬ 
dant  que  le  chirurgien  attend,  la  maladie  marche;  le  pus  dont  la  quantité 
s’accroît  sans  cesse  refoule  le  tissu  cellulaire,  dissèque  les  muscles,  se 
creuse  des  loges  dans  tous  les  sens,  distend  la  peau  outre  mesure,  et 
lorsque  celle-ci  vient  à  se  rompre,  la  cavité  dans  laquelle  l’air  pénètre  a 
pris  des  dimensions  telles  qu’il  n’y  a  plus  d’espérances  à  concevoir.  En 
opérant  de  bonne  heure,  au  contraire,  on  précipite  sans  doute  le  cours  des 
événements,  mais  on  a  quelques  chances  de  les  dominer.  Le  malade  a 
plus  de  forces  pour  la  lutte  qui  va  s’engager,  la  lésion  osseuse  est  moins 
avancée,  l’abcès  moins  considérable  ;  on  peut  arriver,  à  l’aide  de  soins 
persévérants,  à  le  transformer  en  un  trajet  fistuleux  qui  continuera  à 
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éconduire  au  dehors  la  suppuration  et  qui  pourra  même  se  tarir  un  jour, 
si  le  traitement  général  parvient  à  triompher  de  la  maladie  primitive. 
Nous  sommes  donc  de  l’avis  de  Chassaignac  ;  nous  pensons  comme  lui 
qu’il  faut  ouvrir  les  abcès  par  congestion,  aussitôt  qu’on  peut  les  atteindre 
sans  danger.  L’ouverture  une  fois  pratiquée,  comme  il  est  impossible 
d’empêcher  la  pénétration  de  l’air,  on  doit  s’appliquer  à  en  prévenir  les 
inconvénients,  à  empêcher  la  stagnation  et  l’altération  du  pus  à  l'aide 
d’injections  fréquentes  faites  avec  de  l’eau  tiède  d’abord,  puis  avec  de  l’eau 
additionnée  de  teinture  d’iode  à  doses  croissantes,  et  soutenir  en  même 
temps  les  forces  du  malade,  par  un  traitement  tonique  et  un  régime  for¬ 
tifiant.  En  agissant  ainsi,  on  perdra  sans  doute  un  certain  nombre  de 
malades,  mais  on  en  sauvera  quelques-uns,  tandis  que,  en  abandonnant  la 
maladie  à  elle-même,  on  est  certain  de  les  voir  succomber  presque  tous. 

Dans  ce  traitement  complexe,  le  drainage  ne  peut  jouer  qu’un  rôle 
accessoire;  cependant  l’introduction  d’une  anse  élastique  permet  d’at¬ 
teindre  plus  sûrement  le  but  qu’on  se  propose.  Nous  avons  eu  plusieurs 
fois  recours  à  ce  moyen,  le  plus  souvent,  il  est  vrai,  à  une  époque  trop 
avancée  et,  s’il  ne  nous  a  pas  réussi,  nous  ne  faisons  pas  peser  la  respon¬ 
sabilité  de  nos  insuccès  sur  une  méthode  qui  nous  paraît  rationnelle. 

Nous  ne  nous  montrerons  pas  aussi  affirmatif  au  sujet  de  ses  avantages 
dans  le  traitement  des  suppurations  intra-articulaires .  Pour  que  le  drai¬ 
nage  soit  réellement  utile,  dans  ces  affections,  il  faut  que  l’extrémité 
d’une  des  anses  puisse  sortir  par  le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  qui 
recèle  le  pus,  et  toutes  les  articulations  ne  s’y  prêtent  pas.  Celle  du  genou, 
par  exemple,  n’est  accessible  qu’en  avant  et  sur  les  côtés.  Lorsqu’elle  est 
affectée  de  tumeur  blanche,  et  tout  le  monde  sait  combien  ces  affections 
sont  communes,  le  malade  est  condamné  au  décubitus  dorsal;  on  ne 
peut  pas  songer  à  faire  sortir  les  anses  élastiques  par  le  creux  poplité,  il 
faut  se  borner  à  les  placer  sur  les  parties  latérales  et,  quoi  qu’orî  fasse,  il 
séjourne  toujours  une  certaine  quantité  de  pus  dans  les  profondeurs  de 
l’article. 

Nous  n’avons  jamais  observé  dans  cè  cas  d’amélioration  bien  notable 
à  la  suite  de  l’emploi  du  drainage,  et  la  nécessité  d’en  venir  à  l’amputa¬ 
tion  ne  nous  a  pas  paru  sensiblement  retardée.  Cette  méthode  nous  paraît 
appelée  à  rendre  des  services  plus  signalés  dans  les  lésions  traumatiques 
des  grandes  articulations  ;  quelques  observations  de  ce  genre  ont  été 
communiquées  à  la  société  de  chirurgie,  et  l’une  d’elles  recueillie  par 
Baizeau,  à  Alger,  a  été  l’objet  d’un  rapport  très-favorable  lu  par  Dolbeau 
(1868).  Nous  pensons  toutefois  que  ces  faits  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  qu’on  puisse  en  conclure,  avec  Chassaignac,  que  le  drai¬ 
nage  doit  conduire  un  jour  à  supprimer  définitivement  l'indication  d’am¬ 
puter  pour  cause  de  plaie  articulaire  suppurée. 

Il  nous  reste  également  quelques  doutes  sur  sa  valeur  dans  le  traite¬ 
ment  d’un  autre  genre  de  collection  purulentes,  dont  la  gravité  ne  le  cède 
guère  à  celle  des  précédentes,  bien  qu’elles  ne  reconnaissent  pour  point 
de  départ  ni  un  vice  diathésique  ni  une  maladie  du  système  osseux.  Nous 
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voulons  parler  de  Vempyème.  Chassaignac  attribue  au  drainage  la  pro¬ 
priété  de  faire  cesser  presque  immédiatement  l’odeur  alliacée  propre  à 
la  matière  des  épanchements  pleuraux  purulents,  d’assurer  l’affaissement 
rapide  des  parois  thoraciques  et  le  prompt  rétablissement  de  la  santé  gé¬ 
nérale.  J’ai  déjà  eu  plusieurs  fois,  dit-il,  l’occasion  de  l’appliquer  au  traite¬ 
ment  de  l’empyème  et,  chaque  fois,  l’emploi  de  ce  moyen  a  été  suivi  de 
succès.  Il  cite,  en  effet,  deux  observations  recueillies  dans  son  service,  et 
dans  lesquelles  la  guérison  a  été  constatée  d’une  manière  certaine.  Un  de 
ses  élèves,  le  docteur  Hobon,  a  réuni  dans  sa  thèse  inaugurale  neuf  autres 
faits  du  même  genre  empruntés  pour  la  plupart  à  la  pratique  des  médecins 
anglais,  et  notamment  à  celle  de  Goodfellow  qui  y  a  eu  recours  le  pre¬ 
mier  à  l’hôpital  Middlesex,  de  Banks,  Fincham,  Farre,  Gardon,  Georges 
Kidd,  etc.  Enfin,  dans  une  thèse  toute  récente,  Delpech  vient  d’ajouter  à 
cette  liste  deux  nouveaux  cas  de  guérison,  dont  l’un  a  été  constaté  dans  le 
service  de  Maurice  Raynaud,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  dont  l’autre  est  dû  au  doc¬ 
teur  André  Dunlop.  Toutes  ces  observations  ne  présentent  pas  les  mêmes 
garanties.  Celles  des  médecins  anglais  sont  rapportées  d’une  façon  beau¬ 
coup  trop  sommaire.  Dans  presque  tous  les  cas,  il  y  est  question  de  ma¬ 
lades  voués  à  une  mort  certaine,  auxquels  on  passe  un  tube  à  drainage, 
et  qui,  à  partir  de  ce  moment,  marchent  vers  une  guérison  rapide.  L’un 
d’eux,  atteint  d’épanchement  purulent  depuis  cinq  années  et  déjà  en 
proie  à  la  fièvre  hectique,  est  complètement  rétabli  au  bout  de  cinq  se¬ 
maines  ;  un  autre  est  en  état  de  se  lever  au  bout  de  quelques  jours  ;  un 
troisième  est  débarrassé  en  moins  d’un  mois  d’une  énorme  collection  qui 
menaçait  sa  vie.  Des  succès  aussi  constants  et  surtout  aussi  rapides  dans 
une  maladie  dont  tout  le  monde  connaît  la  terrible  gravité  nous  inspirent, 
nous  l’avouons,  une  certaine  surprise,  parce  qu’il  ne  nous  est  pas  pos¬ 
sible  de  nous  en  rendre  compte.  Ce  qui  rend  la  guérison  de  l’empyème  si 
difficile,  ce  ne  sont  pas  les  obstacles  que  le  pus  rencontre  sur  son  passage, 
ni  les  anfractuosités  de  la  cavité  qui  le  renferme,  c’est  l’étendue  même  de 
cette  cavité  et  l’impossibilité  de  la  faire  disparaître.  Dans  un  abcès  des 
parties  molles,  quelque  volumineux  qu’il  soit,  il  suffit  de  donner  issue  au 
pus  qu’il  renferme  pour  que  les  parois  se  rapprochent  d’elles-mêmes. 
Dans  l’empyème,  c’est  tout  le  contraire.  Le  poumon  est  à  l’état  d’ex¬ 
tension  permanente  dans  la  cavité  thoracique  ;  il  y  est  maintenu  par  la 
pression  atmosphérique  qui  s’exerce  à  l’intérieur  par  la  trachée  et  les 
bronches,  et  qui  ne  peut  agir  sur  sa  face  externe.  Dans  les  mouvements 
d’inspiration,  la  cage  osseuse  l’entraîne  et  l’aspire  pour  ainsi  dire  ;  qu’un 
fluide  quelconque,  pénétrant  dans  la  plèvre,  vienne  à  combler  ce  vide 
virtuel,  et  le  poumon,  obéissant  à  sa  rétractilité  naturelle,  recule  à  me¬ 
sure  que  la  collection  augmente  et  vient  se  réfugier  contre  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Il  y  reste  accolé  jusqu’à  ce  que  le  liquide  qui  remplit  l’intervalle 
disparaisse  par  absorption  et  le  force  à  venir  reprendre  sa  place.  Lorsque 
ce  liquide  est  du  pus,  et  c’est  le  cas  que  nous  supposons,  cette  absorption 
ne  peut  s’effectuer,  la  collection  continue  à  s’accroître  et,  quand  la  cavité 
est  remplie,  elle  comprime  le  poumon,  refoule  la  paroi  thoracique  et 
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détermine  une  gêne  mécanique  de  la  respiration.  C’est  alors  qu’on  pra¬ 
tique  la  tlioracentèse,  mais  cette  opération  ne  peut  donner  issue  qu’au 
trop-plein  du  liquide  ;  elle  ne  saurait  ramener  à  son  état  d’expansion  pri¬ 
mitive  le  poumon  qu’aucune  force  ne  sollicite,  et  que  de  solides  adhé¬ 
rences  maintiennent  d’ailleurs  dans  sa  position  nouvelle.  Si  on  laisse  l’air 
s’y  introduire,  il  vient  remplacer  le  liquide  qui  s’écoule,  mais  il  en 
reste  toujours,  au-dessous  de  l’ouverture,  une  couche  qui  ne  peut  s’é¬ 
chapper.  C’est  là  ce  qui  arrive,  quand  on  a  recours  au  drainage,  en  faisant 
passer,  comme  le  conseille  Chassaignac,  les  deux  extrémités  du  tube  par 
le  même  espace  intercostal.  Pour  qu’il  fût  réellement  efficace,  il  faudrait 
qu’on  plaçât  l’anse  verticalement,  et  que  son  bout  inférieur  vînt  sortir  par 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale.  Cela  n’est  guère  praticable 
et  même,  en  agissant  ainsi,  on  n’atteindrait  pas  complètement  le  but.  On 
parviendrait  peut-être  à  la  vider  complètement,  mais  on  ne  pourrait  pas 
la  faire  disparaître.  Pour  que  les  parois  s’affaissent,  pour  qu’elles  aillent 
au-devant  du  poumon,  pour  que  le  retrait  de  la  cage  thoracique  s’opère 
dans  tous  les  sens,  il  faut  un  travail  de  longue  durée  qui  ne  s’accomplit 
pas  en  quelques  semaines,  et  ce  n’est  pas  la  présence  d’un  tube  fenêtré 
qui  peut  produire  de  si  merveilleux  résultats. 

Les  observations  recueillies  en  France  ne  sont  pas  passibles  des  mêmes 
reproches  ;  elles  ne  laissent  rien  à  désirer  sous  le  rapport  des  détails  ;  aussi 
n’y  est-il  plus  question  de  guérisons  obtenues  en  quelques  semaines  ;  les 
malades  de  Chassaignac,  Cazenave,  Marrotte,  Maurice  Raynaud  ont  mis  de 
cinq  à  six  mois  à  se  rétablir. 

En  somme  et  malgré  les  réserves  que  nous  avons  cru  devoir  faire,  les 
succès  obtenus  par  le  drainage  dans  le  traitement  de  l’empyème  purulent 
nous  semblent  assez  encourageants  pour  autoriser  les  chirurgiens  à  faire  de 
nouvelles  tentatives  dans  cette  voie. 

Tumeurs  enkystées.  —  Les  kystes  ont  avec  les  abcès  assez  d’analogies 
pour  qu’on  ait  dû  songer  à  leur  appliquer  le  même  mode  de  traitement.  Il 
s’agit  toujours  en  effet  d’une  collection  de  liquide  renfermée  dans  une  ca¬ 
vité:  mais  ce  liquide  n’est  plus  le  même;  mais  la  poche  qui  le  renferme 
n’a  ni  la  même  structure  ni  le  même  mode  de  vitalité.  Chassaignac  l’a 
parfaitement  compris  et  il  reconnaît  que  si  le  drainage  a  sur  les  injections 
iodées  une  supériorité  incontestable  dans  les  affections  suppuratives,  il 
doit  leur  céder  le  pas  dans  le  traitement  des  kystes  et  des  hydropisies.  Tou- 
-tefois,  l’une  de  ces  méthodes  n’exclut  pas  l’autre;  elles  se  complètent  au 
•contraire  et  le  drainage  présente  à  ses  yeux  le  triple  avantage  de  ne  faire 
qu’une  seule  opération,  de  rendre  le  chirurgien  maître  de  la  tumeur  que 
retient  le  tube  élastique,  de  faciliter  les  injections  médicamenteuses  et  de 
permettre  de  les  remplacer  au  besoin  par  une  irrigation  continue.  Dans  son 
volumineux  ouvi’age,  il  ne  cite  toutefois  qu’une  seule  observation  qui  se 
rapporte  à  ce  genre  de  maladies.  C’est  un  kyste  de  la  région  scapulaire 
contenant  deux  litres  et  demi  de  liquide  et  guéri  en  cinquante  jours  par 
la  simple  application  des  anses  fenêtrées.  Quant  aux  kystes  viscéraux, 
Bartlî  est  le  premier  qui  ait  osé  soumettre  ceux  de  l’ovaire  au  drainage  et 
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il  a  été  récompensé  de  sa  hardiesse  par  un  succès  remarquable.  Chassai- 
gnac  n’a  pas  été  aussi  heureux;  sur  quatre  femmes  qu’il  a  traitées  de  cette 
manière,  à  l’hôpital  Lariboisière,  trois  ont  succombé  rapidement  et  l’au¬ 
topsie  lui  a  montré  une  suppuration  de  la  face  interne  du  kyste  compliquée 
de  péritonite.  Ces  insuccès  ne  nous  surprennent  pas  ;  nous  pourrions  faire 
au  sujet  de  ces  tumeurs  la  même  observation  que  par  rapport  à  l’em- 
pyème  :  l’impossibilité  de  les  vider  d’une  manière  complète  et  d’assurer  au 
liquide  un  écoulement  constant,  sa  stagnation  forcée  dans  les  parties  les 
plus  déclives,  les  dangers  que  présente  son  contact  permanent  avec  l’air, 
la  lenteur  extrême  avec  laquelle  se  rétractent  les  parois,  suffisent  pour  ex¬ 
pliquer  à  nos  yeux  les  accidents  qui  ont  enlevé  les  trois  malades  de  l’hôpital 
Lariboisière.  Aussi,  revenant  sur  sa  première  opinion,  Chassaignac  n’a-t-il 
pas  hésité  à  déclarer  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  2  janvier  1862) 
qu’il  considérait  l’emploi  des  corps  étrangers  placés  à  demeure  dans  les 
kystes  de  l’ovaire  comme  une  pratique  très  -  dangereuse  et  qu’il  était 
disposé  3  la  proscrire  formellement.  Depuis  cette  époque,  en  effet,  il  y  a 
complètement  renoncé.  Cependant  aujourd’hui  il  lui  reste  encore  quel¬ 
ques  doutes  sur  la  valeur  du  drainage  combiné  avec  les  injections 
iodées,  parce  qu’il  ne  les  a  jamais  employées  concurremment.  Pour 
nous,  nous  ne  ferons  pas  les  mêmes  restrictions  ;  dans  l’état  actuel  de 
la  question,  nous  sommes  d’avis  qu’il  est  sage  de  s’en  tenir  aux  ponc¬ 
tions  palliatives  dans  la  majorité  des  cas,  à  l'injection  iodée  quand  les 
kystes  sont  peu  volumineux,  uniloculaires  et  que  le  liquide  qu’ils  con¬ 
tiennent  est  complètement  exempt  de  viscosité  ;  que  dans  des  circon¬ 
stances  opposées  il  est  permis  de  recourir  à  l’ovariotomie,  lorsque  la 
malade  s’y  résigne,  après  avoir  été  complètement  édifiée  sur  les  périls 
qu’elle  va  courir. 

Le  drainage  nous  paraît  offrir  les  mêmes  dangers  dans  le  traitement 
des  kystes  du  foie,  mais  l’expérience  à  cet  égard  nous  fait  complètement 
défaut  et  Chassaignac  maintient  formellement  la  valeur  et  la  parfaite  uti¬ 
lité  de  ce  moyen.  11  s’en  loue  beaucoup  aussi  dans  l’hydrocèle  et  cela  ne 
nous  surprend  pas  ;  mais  il  est  une  chose  qui  nous  étonne  davantage,  c’est 
l’obstination  que  mettent  les  chirurgiens  à  chercher  de  nouveaux  moyens 
de  traitement  pour  cette  maladie,  lorsqu’ils  sont,  depuis  vingt-cinq  ans,  en 
possession  d’une  méthode  simple,  facile,  complètement  exemple  de  dan¬ 
gers  et  qui  réussit  toujours.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  c’est  l’in¬ 
jection  iodée.  Pour  notre  part,  nous  en  sommes  encore  avoir  survenir  un 
accident  ou  un  insuccès.  11  est  vrai  que  nous  employons  la  teinture  d’iode 
à  dose  assez  élevée,  dans  la  proportion  de  2/5  pour  1/5  d’eau.  Ainsi  con¬ 
centrée,  elle  n’occasionne  pas  plus  de  douleur  et  ne  manque  jamais  son 
effet.  Au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  le  malade  peut  reprendre  son  service, 
tandis  que  dans  le  seul  cas  rapporté  par  Chassaignac,  la  suppuration  n’é¬ 
tait  pas  complètement  tarie,  après  vingt-cinq  jours  de  traitement,  l'opéré 
conservait  encore  son  tube  et  cependant  il  s’agissait  d’une  hydrocèle  toute 
récente,  puisqu’elle  ne  remontait  qu’à  six  mois,  et  bien  peu  volumineuse 
puisqu’elle  ne  dépassait  pas  la  dimension  de  deux  œufs  de  poule. 
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Dans  Vliématocèle  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  et  le  drainage 
combiné  avec  les  injections  iodées  nous  paraît  le  traitement  le  plus  ration¬ 
nel.  Un  des  élèves  de  Gbassaignac,  le  docteur  Carayanopulo,  a  consacré  sa 
thèse  inaugurale  à  ce  point  de  chirurgie  ;  il  y  rapporte  deux  observations  re¬ 
cueillies  dans  la  pratique  de  son  maître  et  qui  nous  paraissent  concluantes. 
Nous  sommes  d’autant  plus  disposé  à  admettre  la  supériorité  de  cette  mé¬ 
thode  mixte  de  traitement,  que  nous  avons  pu  constater  par  nous-mêmes 
les  avantages  des  injections  iodées,  répétées  chaque  jour  dans  le  traitement 
de  cette  maladie.  Quatre  ans  avant  l’époque  à  laquelle  se  rapportent  ces 
deu.x  observations ,  nous  sommes  parvenu  à  obtenir  par  ce  moyen ,  la 
guérison  d’un  énorme  hématocèle  en  bissac ,  dont  la  poche  supérieure 
remontait  jusqu’à  l’ombilic  et  qui  renfermait  trois  litres  de  liquide; 
l’adjonction  d’un  tube  élastique  n’aurait  pu  que  hâter  cet  heureux  ré¬ 
sultat. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  notre  plan  de  discuter  toutes  les  applications 
possibles  du  drainage  ;  ainsi  nous  ne  parlerons  pas  de  son  emploi  dans  le 
traitement  des  fungus  articulaires  et  tendineux,  de  la  grenouillette,  de  la 
fistule  lacrymale  ;  nous  ne  dirons  rien  de  la  méthode  combinée  du  drai¬ 
nage  et  de  l’écrasement  linéaire  dans  la  fistule  à  l’anus,  parce  que  nous  ne 
l’avons  jamais  employée  et  que  nous  ne  sommes  pas  tenté  de  le  faire.  Mais 
nous  ne  pouvons  pas  garder  le  même  silence  à  l’égard  du  drainage  vésical, 
parce  qu’il  soulève  une  question  de  pratique  bien  autrement  grave.  Cette 
opération  consisteà  faire  pénétrer  dans  la  vessie,  un  trocart  courbe  dont  on 
fait  sortir  la  pointe,  soit  en  ligne  verticale  soit  en  ligne  transversale,  de  ma¬ 
nière  à  passer  une  anse  à  drainage  dans  Vintérieur  de  la  vessie.  Gbassaignac 
propose  d’employer  ce  moyen  :  1“  dans  le  traitement  du  catarrhe  puru¬ 
lent  de  la  vessie  ;  2“  dans  le  traitement  de  la  rétention  d’urine  prostati¬ 
que.  Une  double  ponction  vésicale,  un  corps  étranger  traversant  deux  fois 
les  parois  de  l’abdomen  et  celles  du  réservoir  urinaire,  pour  un  catarrhe 
purulent,  chez  un  malade  qui  urine  librement,  dont  on  peut  vider  et  laver 
la  vessie  à  volonté,  par  un  simple  cathétérisme,  avec  une  sonde  à  double 
courant,  ou  même  avec  une  algalie  ordinaire,  tout  cela  nous  a  paru  telle¬ 
ment  hardi,  pour  ne  rien  dire  de  plus,  que  nous  avons  cru  devoir  nous 
adresser  à  l’auteur  lui-même  pour  savoir  si,  depuis  dix  ans,  il  n’avait  pas 
modifié  son  opinion  relativement  à  ce  point  de  pratique. 

Sa  réponse  ne  nous  a  laissé  aucun  doute.  Il  persiste  à  penser  que  dans 
le  catarrhe  vésical  purulent,  lorsqu’il  épuise  rapidement  les  forces  du  sujet 
et  qu’il  résiste  à  toute  autre  médication,  le  drainage  vésical  peut  rendre 
d’importants  services,  en  assurant  l’expulsion  libre  et  non  interrompue  des 
produits  altérés;  en  permettant  d’agir  efficacement  et  sans  grand  danger 
sur  les  tissus  malades  ;  en  rendant  praticables,  par  l’agrandissement  des 
orifices  fistuleux  volontairement  établis,  les  injections  médicamenteuses 
détersives  qu’on  ne  peut  employer  que  d’une  manière  insuffisante  quand 
on  agit  à  travers  l’urèthre.  Enfin,  dans  la  rétention  prostatique  en  présence 
d’une  tumeur  qui  rendrait  le  cathétérisme  très-difficile  et  qui  autoriserait 
à  pratiquer  une  fausse  route  volontaire,  il  préférerait  de  beaucoup  le  drai- 
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nage  transvésical,  jusqu’à  la  régression  spontanée  de  la  tumeur  prosta¬ 
tique. 

Nous  laissons  à  Chassaignac  la  responsabilité  de  semblables  con¬ 
seils,  mais,  pour  notre  part,  nous  sommes  bien  décidé  à  ne  pas  les 
suivre. 

Drainage  préventif.  —  Jusqu’ici  nous  n’avons  envisagé  le  drainage  que 
comme  un  moyen  d’assurer  l’écoulement  des  liquides  dans  des  collections 
déjà  formées,  mais  on  peut  y  recourir  également  pour  les  empêcher  de  se 
produire.  Ce  mode  d’application,  qui  a  pris  naissance  dans  les  hôpitaux 
de  la  marine,  nous  a  rendu  trop.de  services  à  la  suite  d’opérations 
graves  pour  ne  pas  le  mentionner.  La  question  jadis  si  controversée  de 
la  réunion  immédiate  et  de  la  réunion  secondaire'  est  aujourd’hui  bien 
tranchée.  Tout  le  monde  rapproche  les  bords  des  plaies  à  la  suite  des 
opérations,  et,  lorsqu’elles  ont  une  certaine  importance,  personne  ne 
conserve  plus  l’espoir  chimérique  de  voir  la  réunion  s’opérer  dans  toute 
l’étendue  de  la  solution  de  continuité  sans  qu’il  s’y  forme  une  goutte  de 
pus.  Chacun  prend  ses  dispositions  en  conséquence;  la  plupart  des  opé¬ 
rateurs  ménagent,  à  la  partie  la  plus  déclive,  un  intervalle  par  lequel  ils 
font  sortir  les  fils  à  ligature,  quelques-uns  y  ajoutent  une  mèche  de 
charpie  enduite  de  cérat.  Ces  corps  étrangers  sont  destinés,  comme  les 
tentes  et  les  mèches  qu’on  emploie  à  la  suite  de  l’ouverture  des  abcès,  à 
conduire  aii  dehors  les  liquides  qui  vont  se  former,  et  ils  sont  passibles 
des  mêmes  reproches.  Après  les  opérations  il  s’écoule  d’abord  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  par  les  vaisseaux  capillaires  ;  bientôt  cette  hémor¬ 
rhagie  fait  place  à  un  suintement  séro-sanguinolent ,  puis  séreux,  qui 
diminue  peu  à  peu  de  quantité  et  cesse  habituellement  le  second  jour.  Ce 
liquide  visqueux  imbibe  les  pièces  d’appareil,  et,  lorsqu'il  se  dessèche,  il 
colle  entre  eux  les  fils  à  ligature  et  les  brins  de  charpie,  il  les  durcit,  il  les 
fait  adhérer  aux  lèvres  de  la  plaie,  et,  plus  tard,  lorsque  le  pus  vient  à  se 
former,  l’issue  qu’on  lui  avait  ménagée  se  trouve  close.  11  s’amasse  alors 
dans  le  fond  de  la  cavité  dont  les  bords  se  sont  agglutinés;  il  acquiert 
des  propriétés  irritantes,  et  ne  triomphe  de  la  résistance  qu’il  rencontre 
que  lorsqu’il  a  déjà  détruit  le  travail  de  réunion  qui  s’opère  pendant  les 
premiers  jours  et  qu’on  a  tant  d’intérêt  à  ménager.  On  évite  complè¬ 
tement  cet  inconvénient  en  substituant  à  ces  moyens  imparfaits  un  tube 
à  drainage  dont  on  fait  sortir  les  deux  bouts  par  les  deux  angles  de  la 
solution  de  continuité  réunie  dans  l’intervalle.  Par  ce  conduit  toujours 
béant  les  liquides  s’écoulent  au  dehors  d’une  manière  continue  sans 
avoir  le  temps  de  s’altérer,  et  les  dangers  de  leur  stagnation  se  trou¬ 
vent  conjurés. 

Le  drainage  préventif  a  été  appliqué,  pour  la  première  fois,  par  Jules 
Roux  et  Arlaud,  chirurgiens  en  chef  de  la  marine,  sur  les  nombreux 
blessés  de  l’armée  d’Italie,  reçus  à  l’hôpital  de  Saint-Mandrier,  en  1859. 
De  nombreuses  opérations  y  furent  pratiquées  avec  un  succès  jusqu’alors 
sans  exemple.  Sur  22  désarticulations,  dont  4  de  la  cuisse,  13  de 
l’épaule,  1  du  genou,  nos  collègues  n’eurent  pas  à  déplorer  un  seul 
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revers.  L’emploi  des  drains  en  caoutchouc  et  des  lavages  répétés  figurent 
au  nombre  des  moyens  à  l’emploi  desquels  ils  attribuent  ces  magnifiques 
résultats.  L’un  de  ces  distingués  collègues,  le  docteur  Arlaud,  écrivait 
à  cette  époque  ;  «  Je  suis  convaincu  que  les  résultats  très-favorables 
obtenus  à  l’hôpital  de  Saint-Mandrier  sur  les  blessés  de  l’armée  d’Italie, 
en  1859,  ont  été  dus  surtout  à  l’emploi  du  drainage,  qui  a  été  appliqué, 
suivant  les  circonstances,  ou  comme  moyen  curatif  du  croupissement  du 
pus,  ou  comme  moyen  préventif  immédiatement  après  les  plaies  résultant 
des  opérations.  » 

Nous  avons  eu,  depuis  cette  époque,  l’occasion  d’y  recourir  fréquem¬ 
ment  nous-même  à  la  suite  d’amputations,  d’ablations  de  tumeurs  volu¬ 
mineuses,  d’extirpations  de  seins  cancéreux,  et  nous  avons  toujours  eu  à 
nous  louer  de  ses  bons  effets.  D’autres  chirurgiens  ont  eu  de  leur  côté  la 
même  inspiration;  nous  citerons  notamment  le  docteur  Péan,  qui  emploie 
souvent  le  drainage  à  la  suite  de  l’opération  de  l’ovariotomie,  pour  pré¬ 
venir  le  passage  du  pus  dans  le  bassin,  lorsqu’il  s’est  vu  dans  la  nécessité 
d’appliquer  des  ligatures  sur  la  surface  de  section  du  pédicule,  et  de  la 
cautériser  à  l’aide  du  perchlorure  de  fer.  Il  y  a  recours  également  plus 
tard,  lorsque  le  pus  est  formé,  et  il  lui  accorde  la  préférence  sur  tous  les 
autres  moyens.  En  pareil  cas,  il  n’hésite  pas  à  traverser  le  plancher  du 
bassin,  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  par  une  double  ponc¬ 
tion  faite  avec  un  trocart  courbe  qu’il  introduit  par  une  incision  préalable 
pratiquée  à  la  hauteur  du  ligament  de  Fallope,  et  à  faire  passer  dans  ces 
deux  ouvertures  un  tube  élastique  dont  l’anse  repose  sur  ce  même  plan¬ 
cher,  et  dont  les  deux  bouts,  sortant  par  la  vulve,  conduisent  incessam¬ 
ment  au  dehors  les  liquides  épanchés  dans  la  cavité  péritonéale. 

En  somme,  et  bien  que  le  drainage  n’ait  pas  tenu  toutes  les  pro¬ 
messes  faites  en  son  nom,  il  présente  assez  d’applications  d’une  utilité 
incontestable  pour  qu’il  ne  soit  pas  permis  de  le  confondre  avec  ces 
inventions  que  le  caprice  d’un  jour  fait  éclore  et  qui  sont  oubliées  le 
lendemain.  Cette  méthode  a  déjà  conquis  dans  la  pratique  chirurgicale 
une  place  importante,  et  nous  sommes  convaincu  qu’elle  est  destinée  à  la 
conserver. 

Chassaignac  (E.),  Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage.  Paris,  1859,  2  vol.  in-8. 
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Delpech  (Ferdinand),  Du  drainage  dans  les  épanchements  purulents  de  la  plèvre.  Thèse  pour  le 
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DRASTIQUES.  Voij.  Purgatifs. 

DUAEISME.  Voy.  Chancre,  t.  VU,  p.  65. 

DUODÉHîITE.  Voy.  Intestin. 

DUODÉAUM.  Voy.  Intestin. 

DURE-lfflÈRE.  Voy.  Méninges. 

DURIEEOair.  Voy.  Cor,  t.  IX,  p.  437. 

Din\AMOMÈTRE.  —  On  nomme  ainsi  un  instrument  destiné  à 
mesurer,  soit  le  pouvoir  musculaire  de  l’homme  ou  des  animaux,  soit 
le  travail  de  quelques  machines. 

La  puissance  musculaire  de  l’homme  ne  peut  pas  être  appréciée  d’une 
manière  absolue,  car  jamais  les  organes  actifs  du  mouvement  ne  peuvent 
entrer  en  exercice  à  la  fois,  se  contracter  dans  un  effort  simultané  pour 
produire  un  résultat  unique.  Le  dynamomètre  ne  peut  donc  guère  servir 
qu’à  mesurer  une  force  musculaire  partielle .  De  toutes  les  expériences  faites 
à  l’aide  de  cet  instrument,  celles  qui  portent  sur  la  force  de  traction 
tendent  le  plus  à  faire  connaître  la  somme  totale  du  pouvoir  musculaire, 
puisque  c’est  cette  force  qui  emploie  la  combinaison  la  plus  grande 
de  muscles. 

Dans  le  but  de  mesurer  la  force  des  contractions  musculaires,  on  avait 
d’abord  imaginé  plusieurs  appareils.  Le  plus  simple  consistait  en  un  tube 
de  métal,  long  de  15  centimètres,  posé  verticalement  sur  un  pied,  et 
contenant  dans  son  intérieur  un  ressort  en  spirale  surmonté  d’une  tige  à 
l’aide  de  laquelle  on  pouvait  l’enfoncer  plus  ou  moins.  Une  échelle  graduée, 
placée  sur  la  longueur  du  tube,  indiquait  la  force  avec  laquelle  le  ressort 
était  pressé.  Ce  dynamomètre  est  celui  de  Leroy.  Il  ne  répondait  qu’à  des 
indications  bornées  :  il  servait  seulement  à  donner  la  mesure  des  forces 
muculaires  de  la  main.  De  là  le  nom  de  coup  de  poing,  sous  lequel  on  le 
désignait  vulgairement.  D’une  autre  part,  les  instruments  inventés  par 
Graham  et  Désaguliers,  qui  étaient  de  fortes  charpentes,  auxquelles 
s’adaptait  une  longue  tige  de  fer  placée  horizontalement,  graduée  aussi 
sur  sa  longueur*  et  sur  laquelle  on  faisait  glisser  un  poids  d’une  pe¬ 
santeur  déterminée,  pouvaient  exclusivement  faire  apprécier  la  force  des 
contractions  musculaires  du  bras,  du  cou,  du  dos  et  de  la  cuisse. 

Le  premier  dynamomètre  satisfaisant,  c’est-à-dire  servant  à  faire 
connaître  avec  précision  les  divers  degrés  de  contraction  musculaire  dans 
les  principales  parties  du  corps,  fut  celui  qu’inventa  Régnier,  conservateur 
du  dépôt  central  d’artillerie ,  à  la  demande  de  Buffon  et  de  Guéneau  (de 
Montbéliard),  et  qui  a  été  si  bien  décrit  par  Kéraudren.  Malgré  sa  supé¬ 
riorité  sur  les  autres,  ce  dynamomètre  laissait  encore  beaucoup  à  désirer. 
On  y  a  apporté  des  modifications  qui  l’ont  rendu  plus  simple ,  plus 
portatif  et  d’un  usage  plus  précis  et  plus  commode. 
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l’instrument  à  pleines  mains,  la  poignée  CD  appuyée  et  bien  sentie 
contre  les  muscles  du  pouce  et  la  poignée  AB  dirigée  contre  les  doigts 
et  au  niveau  des  deuxièmes  phalanges  ;  on  presse  énergiquement  et 
d’un  seul  bond,  en  évitant  que  les  doigts  ne  touchent  aux  aiguilles. 
Pour  mesurer  les  forces  de  traction  des  mains,  des  pieds  ou  même  des 
reins,  avec  les  tirants  ou  les  leviers  de  renvoi,  la  manœuvre  est  facile. 

Plus  simple  que  celui  de  Régnier,  le  dynamomètre  de  Burq  a  été  mo¬ 
difié  avantageusement  par  Duchenne  (de  Boulogne). 

Le  dynamomètre  modifié  de  Duchenne  (de  Boulogne),  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine 
par  Bouvier  en  1863, 
est  d’une  application 
non  moins  générale 
(fig.  46). 

Pour  mesurer  la 
force  des  fléchisseurs 
des  doigts,  on  place 
l’instrument  dans  la 
paume  de  la  main, 
de  telle  sorte  que  les 
poignées  P' P'  soient 
saisies  entre  le  pouce, 
l’éminence  thénar  et 
les  doigts  infléchis  ; 
alors,  en  fermant  for¬ 
tement  la  main,  les 
branches  00  s’écar¬ 
tent,  et  l’aiguille  mar¬ 
que,  sur  la  première 
ligne  A  du  cadran, 
le  degré  de  force  em¬ 
ployée  à  exécuter  ce 

Fig.  46-  —  Dynamomètre  de  Duchenne  (de  Boulogne),  composé  : 
l»  d’un  puissant  ressort  roulé  en  spirale  et  terminé  par  deux  ™  ' 

branches  droites  O,  O,  placées  parallèlement  à  côté  l’une  de  Pour  rechercher  la 
l’autre,  ce  ressort  étant  mis  en  tension  par  l’écartement  des  puissance  des  élé- 

hranches  en  question;  ‘i»  de  deux  poignées  mobiles  P,  P,  qu’on  "  .  , 

fixe  à  volonté,  au  moyen  d’une  vis,  soit  à  l’extrémité  des  bran-  naents  partiels  ,  On 
ches  du  ressort  en  B,  soit  près  du  centre  de  celui-ci  en  A,  à  dessert  les  vis  E',  les 
l’aide  desquelles  on  écarte  ces  branches;  3»  d’une  plaque  C  ppignéesP'sont  abais- 
placee  sur  la  partie  anterieure  du  ressort,  et  sur  laquelle  sont  v  o  _  ^ 

gravées  sur  deux  lignes,  A,  B,  des  divisions  ou  échelles  gra-  Sees  JUSqu  a  la  partie 
duées,  depuis  1  kilo  jusqu’à  100  kilos  pour  la  première  ligne  cvlindrique  des  hran- 
et  jusqu’à  40  kilos  pour  la  seconde  ligne;  4»  d’une  aiguille  D,  u  /-\f>  '  ii 

mise  en  mouvement  par  l’écartement  des  branches  .4.4,  et  qui  cnes  VU  ,  OU  elles 

marque  le  degré  de  force  produisant  cet  écartement  en  s’arrê-  sont  tournées  en 

tant  sur  telle  ou  telle  division  de  la  plaque  C.  dehors  Comme  les 

poignées  B'B'  ;  puis 

elles  sont  ramenées  dans  les  parties  carrées  des  branches,  soit  aux  ex¬ 
trémités  en  B,  si  la  force  ne  doit  pas  dépasser  40  kilos,  soit  près  du  point 
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du  centre  en  A,  si  la  force  à  mesurer  est  grande,  si  elle  doit  aller  de  40  à 
1 00 kilos;  puis  elles  sont  fixées  par  les  vis  £  ou  £'.  Ensuite  une  courroie  o 
étant  fixée  d’une  part  à  l’une  des  poignées,  à  l’aide  du  crochet  R,  et 
d’autre  part  à  l’extrémité  de  la  partie  des  membres  dont  on  veut  mesurer 
la  force,  on  saisit  l’autre  poignée  libre,  et  l’on  tire  en  sens  contraire  du 
mouvement  partiel  que  l’on  fait  exécuter  par  le  sujet,  jusqu’à  ce  que  l’on 
ait  surmonté  la  résistance.  Alors  l’aiguille  D,  mise  en  mouvement  par 
l’écartement  des  branches  00',  marque  sur  la  ligne  B,  si  les  poignées  ont 
été  fixées  en  bas,  et  sur  la  ligne  A,  si  les  poignées  ont  été  fixées  près  du 
point  central,  la  puissance  du  mouvement  partiel  exécuté.  On  peut  rem¬ 
placer  la  courroie  par  un  mouchoir  ou  une  serviette  pliée  en  cravate. 

Il  est  d’autres  dynamomètres,  celui  fabriqué  par  Mathieu  (fig.  47),  et 


Fig.  47.  —  Dynamomètre  Mathieu.  Fig.  48.  —  Dynamomètre  Eobert  et  Collin. 


celui  de  Robert  et  Collin  (fig.  48),  beaucoup  plus  simples  et  d’un  plus 
petit  volume.  Ils  diffèrent  du  dynamomètre  de  Burq  et  de  celui  de  Du- 
chenne  (de Boulogne),  en  ce  que  le  ressort  qui  porte  le  cadran  n’est  pas 
mû  par  des  poignées.  Ce  ressort  est  elliptique  ,  commme  celui  du  dyna¬ 
momètre  de  Régnier,  mais  plus  arrondi  et  moins  large,  conditions  qui 
manquaient  à  ce  dernier. 

Quand  on  veut  apprécier  la  force  des  fléchisseurs  des  doigts,  autrement 
dit  la  puissance  de  pression,  il  faut  serrer  avec  la  main  le  ressort  de 
l’instrument  dans  le  sens  de  sa  largeur.  Le  point  où  s’arrête  l’aiguille  sur 
l’échelle  du  cadran  divisé  en  kilogrammes  indique  le  degré  le  plus  élevé 
de  cette  force.  Si  l’on  veut  connaître  la  mesure  du  pouvoir  du  poignet  ou 
de  la  force  de  traction,  il  faut  agir  sur  le  ressort  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

Pour  mesurer  le  pouvoir  des  muscles  de  la  partie  postérieure  du  tronc, 
par  exemple,  l’on  attache  l’une  des  extrémités  de  l’instrument,  au  moyen 
d’une  corde  ou  d’un  mouchoir,  à  un  objet  quelconque  qu’on  place  sous  ses 
j)ieds,  et  qui  représente  la  résistance,  puis  l’on  tire  avec  les  mains  sur 
l’autre  extrémité. 

Préférables  aux  autres,  à  cause  de  leur  petit  volume  et  de  leur  plus 
grande  simplicité,  le  dynamomètre  Mathieu  et  le  dynamomètre  Robert  et 
Collin  diffèrent  cependant  l’un  de  l’autre.  Le  premier  ne  peut  pas  suffire 
à  toutes  les  applications  qu’on  est  à  même  d’en  faire,  et  cela  parce  que 
son  cadran  n’est  muni  que  d’une  seule  aiguille,  tandis  que  le  second  en 
a  deux. 
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L’une  des  aiguilles,  toujours  mobile,  montre  les  degrés  divers  de  trac¬ 
tion  ou  de  préhension  qui  ont  lieu  dans  une  même  expérience,  tandis 
que  l’autre  aiguille  qui  est  fixe  n’indique  que  les  degrés  maxima.  Aussi 
le  dynamomètre  Robert  et  Collin  mérite-t-il  la  préférence. 

Applications  a  la  physiologie.  —  A  l’état  physiologique,  certains- 
muscles  sont,  comparativement  aux  autres,  tantôt  plus  faibles  et  tantôt 
plus  robustes.  Tel  homme  est  remarquable  par  la  force  du  poignet,, 
tel  autre  par  celle  des  mâchoires,  des  reins,  du  jarret  ou  des  muscles 
postérieurs  du  cou  ;  et  chez  ces  mêmes  individus ,  par  une  sorte  de 
compensation,  comme  si  le  corps  humain  ne  pouvait  dépasser  une  li¬ 
mite  déterminée  dans  l’ensemble  de  son  pouvoir  musculaire,  il  y  a. 
presque  toujours  faiblesse  dans  les  autres  parties  du  corps.  Aussi, 
dans  certaines  carrières,  dans  la  profession  de  marin,  par  exemple,, 
la  mesure  de  la  force  musculaire,  partielle  ou  générale,  est  d’une  uti¬ 
lité  incontestable.  Dans  la  répartition  des  emplois  sur  les  vaisseaux, 
il  est  très-important,  en  effet,  de  tenir  compte  de  l’inégalité  de  dis¬ 
tribution  de  la  force  musculaire.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les- 
matelots  doués  d’une  grande  force  de  pression,  sont  les  plus  propres  à 
servir  dans  les  hunes  pour  prendre  des  ris,  comme  les  gabiers  ont 
besoin  d’un  plus  grand  pouvoir  de  préhension  pour  pincer  et  serrer  une 
voile  agitée  ou  tendue  par  le  vent  ;  mais  c’est  surtout  la  force  musculaire 
des  marins  qui  se  livrent  à  la  manœuvre  des  canons  de  gros  calibre 
qu’il  importe  de  mesurer  d’une  façon  exacte.  En  effet,  avec  la  place 
qu’occupe  actuellement  l’artillerie  dans  la  marine  de  guerre,  avec  les- 
modifications  que  les  canons  ont  subi  récemment  et  avec  celles  qu’ils 
subissent  chaque  jour,  l’instruction  de  Tapprentij canonnier  est  devenue 
très-pénible.  Les  épreuves  auxquelles  on  l’astreint  exigent  une  telle 
dépense  de  force  musculaire,  que  beaucoup  de  jeunes  soldats  qui  n’en 
ont  pas  une  somme  suffisante  finissent  par  succomber.  La  dépense  de 
force  que  comporte  à  bord  la  manœuvre  de  l’artillerie  est  si  considérable 
pendant  toute  la  durée  de  l’instruction  du  canonnier,  que,  vers  le  sixième- 
mois,  on  observe  un  affaiblissement  marqué  et  un  affaiblissement  non< 
moins  évident,  mais  passager,  après  chaque  exercice. 

Pour  éviter  les  maladies  et  les  pertes  d’hommes,  le  recrutement  du- 
vaisseau-école  des  matelots  exige  donc  une  grande  attention,  et  c’est  dans 
l’emploi  du  dynamomètre  que  le  médecin  de  marine  puise  la  juste  appré¬ 
ciation  des  forces  muculaires  du  sujet  soumis  à  son  examen.  28  kilo¬ 
grammes  sont  le  maximum  d’efforts  qu’un  canonnier  doit  produire  pour 
exécuter  une  manœuvre,  et  21  kilogrammes  sont  la  moyenne.  (Maréchal.) 

D’après  de  nombreuses  expériences  dynamométriques,  entre  vingt-cinq 
et  trente  ans,  l’homme  en  bonne  santé  a  une  force  de  pression  égale  à 
50  kilogrammes  et  une  force  de  préhension  égale  à  152.  Il  conserve  ces 
mêmes  degrés  de  forces  jusqu’à  cinquante  ans,  âge  où  elles  commencent 
à  diminuer.  Quant  à  ces  mêmes  forces  musculaires  chez  la  femme,  on 
peut  les  évaluer  aux  deux  tiers  de  celles  d’un  homme  de  vingt-cinq  à 
trente  ans. 
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Applications  a  la  pathologie  interne.  —  En  pathologie  interne,  le 
dynamomètre  est  utile  pour  mesurer  et  suivre  le  retour  graduel  des 
forces  dans  le  traitement  des  paralysies.  Il  sert  aussi  pour  apprécier 
l’état  d’affaiblissement  du  pouvoir  contractile  des  muscles  sans  para¬ 
lysie  à  proprement  parler,  qu’on  nomme  amyosthénie,  état  qui  existe 
toujours  à  un  degré  plus  ou  moins  accusé  dans  les  maladies  aiguës  et 
dans  un  grand  nombre  de  maladies  chroniques,  notamment  dans  la 
chlorose ,  dans  l’anémie ,  dans  l’hypochondrie ,  dans  l’hystérie,  dans  le 
nervosisme,  etc. 

Applications  a  la  chirurgie.  —  Le  dynamomètre  trouve  encore  son 
application  en  chirurgie.  Il  a  été  employé  par  Sédillot,  dès  1852,  dans 
le  traitement  des  luxations,  pour  régulariser  l’action  des  moufles  ou 
poulies.  Il  a  l’avantage  de  permettre  au  chirurgien  de  reconnaître,  à 
toutes  les  périodes  de  l’opération  de  la  réduction,  les  degrés  de  la  trac¬ 
tion;  et,  par  son  entremise,  on  parvient  à  produire  des  extensions  main¬ 
tenues  à  la  même  puissance,  graduellement  et  régulièrement  augmen¬ 
tées  ,  ce  qu’il  est  de  toute  impossibilité  d’obtenir  au  moyen  des  aides. 
Voici  comment  Sédillot  procède  à  son  application  : 

Un  dynamomètre  à  deux  aiguilles  est  placé  entre  deux  anses  de  cordes, 
dont  l’une  est  fixée  au  moyen  d’un  crochet  à  la  poulie,  et  dont  l’autre  est 
•fixée  de  la  même  manière  à  un  anneau  scellé  dans  la  muraille.  C’est  un  aide 
qui  maintient  le  cadran  du  dynamomètre  et  signale  le  degré  de  l’extension. 
Sédillot  fait  aussi  quelquefois  attacher  le  dynamomètre  près  du  membre 
luxé,  de  manière  à  pouvoir  apercevoir  lui-même  les  aiguilles  et  à  pouvoir 
diriger  la  traction  des  poulies.  L’aide  qui  tient  la  corde  de  celle-ci  la  tire 
à  lui  jusqu’au  moment  où  l’aiguille  du  dynamomètre  indique  un  degré 
d’extension  de  25  kilogrammes,  par  exemple.  Il  l’enroule  au  fur  et  à 
mesure  sur  un  bâton  cylindrique  de  de  longueur,  et  de  0“',02  de 
diamètre.  On  porte  ordinairement  la  traction  de  5  à  10  kilogrammes 
toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  et  l’on  continue  ainsi  jusqu’au  moment 
où  l’os  luxé  se  déplace  et  se  rapproche  de  la  cavité.  C’est  le  moment  où  le 
chirurgien  commence  la  coaptation.  L’une  des  aiguilles  du  dynamomètre, 
celle  qui  est  toujours  mobile,  indique  à  tous  les  moments  de  la  réduction  le 
degré  actuel  de  la  traction  et  permet  d’en  reconnaître  les  variations;  l’autre 
aiguille  indique  seulement  le  maximum  de  l’extension.  (Voy.  Luxations.) 
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DinVAMOSCOPIE.  —  C’est  un  genre  particulier  d’auscultation  ou, 
si  l’on  veut,  une  sorte  d’annexe  à  la  méthode  inventée  par  Laennec. 
L’auscultation  proprement  dite  ne  sert  qu’à  l’exploration  d’un  nombre  li¬ 
mité  de  régions  ou  d’organes,  elle  permet  seulement  d’entendre  les  bruits 
dus  à  l’introduction  de  l’air  dans  les  voies  respiratoires  et  ceux  qui  se 
produisent  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux.  Moins  localisée,  l’ausculta¬ 
tion  dynamoscopique  fournit  le  moyen  de  percevoir  des  bruits  qui  ont 
lieu  dans  presque  toutes  tes  parties  du  corps. 

Les  bruits  qu’on  perçoit  à  l’aide  de  la  dynamoscopie  sont  au  nombre 
de  deux.  L’un,  continu,  signalé  depuis  plus  de  deux  cents  ans,  peut  se 
comparer  assez  exactement  au  bruit  de  la  flamme  d’un  foyer,  à  l’agitation 
desfeuilles  par  lèvent,  au  roulement  lointain  d’une  voiture  ou  d’un  wa¬ 
gon  de  chemin  de  fer,  au  bruissement  que  produit  une  coquille  univalve 
appliquée  contre  l’oreille.  Laennec  l’appelait  bruit  rotatoire,  on  le 
nomme  maintenant  bruit  de  bourdonnement.  Son  existence  est  incontes¬ 
table.  Un  moyen  très-simple  et  très-prompt  de  s’en  faire  une  juste  idée, 
c’est  de  s’enfoncer  un  doigt  dans  l’oreille. 

Le  second  bruit,  qui  se  produirait  en  même  temps  que  le  premier,  et 
qui  n’est  étudié  que  depuis  quelques  années,  a  une  réalité  plus  douteuse. 
Il  offre  d’ailleurs  fort  peu  d’intérêt,  parce  qu’il  n’a  encore  reçu  aucune 
application  pratique.  Comme  il  a  de  la  ressemblance  avec  le  bruit  que  pro¬ 
duit  la  chute  de  grésil  ou  celui  qui  résulte  de  l’étincelle  électrique,  on  l’a 
nommé  bruit  de  pétillement. 

Au  lieu  d’être  continu  comme  le  premier,  il  se  montre  intermittent. 

Chez  l’homme  comme  chez  la  femme,  chez  le  vieillard  comme  chez 
l’enfant,  le  bruit  rotatoire  ou  bourdonnement  est  un  phénomène  constant. 
Bien  qu’il  existe  sur  presque  toute  la  surface  du  corps,  il  y  a  pourtant  des 
régions  où  il  est  plus  marqué,  plus  distinct.  En  général,  les  parties 
molles  et  épaisses  ne  sont  pas  aussi  favorables  à  sa  perception  que 
les  parties  dures.  A  la  tête,  on  l’entend  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur 
un  autre;  au  cou,  on  le  distingue  très-bien  et  du  bruit  de  l’air  qui  tra¬ 
verse  la  trachée-artère  et  du  battement  des  carotides  ;  à  la  poitrine  il  est 
masqué  par  le  murmure  respiratoire  et  les  battements  du  cœur  ;  à  la 
région  abdominale,  tantôt  il  est  perçu  et  tantôt  il  ne  l’est  pas  ;  aux  or¬ 
teils  il  n’est  presque  jamais  entendu.  En  revanche,  anx  bouts  des  doigts 
de  la  main,  il  est  plus  manifeste,  plus  distinct,  plus  évident  que  partout 
ailleurs,  et  c’est  dans  ce  lieu  d’élection  qu’on  l’a  surtout  étudié  au  point 
de  vue  de  ses  applications  à  la  médecine. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  trois  ans,  il  n’est  pas  perceptible  au 
bout  des  doigts  ;  mais  on  peut  l’entendre  quelquefois  à  la  région  dorsale, 
à  la  région  lombaire,  à  la  région  sacrée,  dans  l’hypochondre  droit  et  aux 
cuisses.  Chez  les  enfants  de  quatre  ans,  il  faut  réunir  tous  les  doigts  pour 
pouvoir  l’entendre  :  un  seul  ne  suffirait  pas  à  sa  perception.  Du  reste,  l’a¬ 
gitation  et  les  cris  rendent  la  dynamoscopie  très-incertaine  et  très-diffi¬ 
cile  chez  les  très-jeunes  sujets.  Chez  les  vieillards  on  n’entend  jamais  le 
bourdonnement  aux  orteils  et  à  la  tête  ;  tantôt  il  existe,  tantôt  il  est  nul. 
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Les  sexes,  les  âges,  les  tempéraments,  et  certaines  autres  conditions  ou 
circonstances  lui  font  subir  d’importantes  modifications  dans  son  intensité 
ou  dans  son  rhythme.  Chez  l’homme,  le  bourdonnement  est  généralement 
fort,  bien  nourri,  régulier,  et  parfois  plus  bruyant  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche.  Chez  la  femme,  il  est  plus  doux,  plus  moelleux,  et  parfois 
également  plus  fort  du  côté  droit  que  du  gauche.  Chez  les  enfants,  il  est 
toujours  très-doux,  rapide,  petit,  nourri,  profond,  pareil  des  deux  côtés. 
Chez  les  xicillards,  il  est  grave,  fort,  dur,  sonore,  souvent  clair,  peu 
nourri,  parfois  rapide  et  quelquefois  plus  fort,  plus  bruyant  du  côté  droit 
que  de  l’autre.  11  est  plus  fort  chez  les  sujets  d’un  tempérament  sanguin, 
plus  doux  chez  les  personnes  d’un  tempérament  lymphatique,  ner¬ 
veux,  ou  lymphati co-nerveux.  Il  est  moins  bruyant  pendant  le  sommeil 
que  pendant  l’état  de  veille.  Il  est  aussi  moins  intense,  plus  doux  dans 
l’état  de  repos  que  dans  l’état  de  fatigue.  Sous  l’influence  d’une  marche 
forcée,  de  la  course,  de  la  danse,  il  devient  rude,  dur,  grand,  fort,  ra¬ 
pide,  inégal. 

Les  agents  anesthésiques,  l’électrisation  et  les  opérations  sanglantes  lui 
impriment  des  modifications  notables.  Durant  l’anesthésie  produite  par 
l’éther  ou  le  chloroforme,  il  devient  grave  quand  la  sensibilité  n’est  que 
diminuée,  tremblotant  ou  bien  il  passe  du  ton  aigu  au  ton  grave  quand 
elle  est  complètement  abolie.  Lorsque  l’anesthésie  porte  plus  particuliè¬ 
rement  sur  les  nerfs  de  la  vie  organique,  il  est  intermittent  ou  il  s’é¬ 
vanouit.  Sous  l’influence  de  l’électrisation  générale,  il  se  montre  rapide 
et  fort.  Après  cette  opération,  il  reprend  peu  à  peu  son  type  pri¬ 
mitif.  Dans  l’électrisation  partielle  ou  localisée,  il  ne  devient  fort 
et  rapide  que  dans  les  endroits  particulièrement  électrisés.  Pendant  une 
opération  sanglante,  quand  la  douleur  est  très-vive,  il  sé  montre  tremblo¬ 
tant;  quand  elle  est  excessive,  tantôt  il  est  tremblotant  et  tantôt  il 
cesse  de  se  faire  entendre.  Lorsque  la  douleur  n’existe  plus,  il  reprend’ 
tous  ses  caractères. 

Le  bourdonnement  est  presque  constamment  supprimé  au  bout  des 
doigt  au  moment  de  la  mort  ;  mais  il  persiste  toujours  immédiatement 
après  celle-ci,  auxpaumes  des  mains,  aux  avant-bras,  aux  bras,  aux  jam¬ 
bes,  aux  cuisses,  au  ventre.  Il  s’y  affaiblit  de  minute  en  minute  pour  s’é¬ 
teindre  complètement  au  bout  de  la  quinzième  ou  de  la  seizième  heure 
en  se  réfugiant  des  extrémités  vers  la  région  précordiale  ou  épigastrique. 
Dans  un  membre  amputé,  un  bras,  une  jambe,  quand  on  pratique  l’aus¬ 
cultation  dynamoscopique  immédiatement  après  l’opération  sanglante,  le 
bruit  de  bourdonnement  existe  sur  toute  la  surface  du  membre  séparé  du 
tronc.  Puis,  comme  après  la  mort,  il  abandonne  de  minute  en  minute  les 
extrémités  de  ce  membre  pour  se  concentrer  vers  son  centre,  où  il  cesse 
au  bout  de  quinze  minutes  environ. 

D’où  proviennent  les  bruits  en  question?  Et  d’abord  le  bourdonnement 
ne  peut  pas  être  produit  par  la  cause  qui  donne  naissance  au  bruissement 
résultant  de  l’application  d’une  coquille  univalve  contre  l’oreille,  appelé 
vulgairement  bruit  de  mer.  Ce  dernier  bruit  a  une  origine  externe  ;  il  est 
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modifié  par  les  agitations  de  l’atmosphère,  et  il  cesse  tout  à  fait  quand 
on  applique  hermétiquement  la  coquille  contre  la  région  auriculaire,  de 
façon  à  empêcher  l’air  extérieur  de  pénétrer  dans  la  conque  de  la  coquille. 
Le  bruit  de  bourdonnement,  au  contraire,  a  une  source  interne,  car  on  ne 
l’entend  que  lorsque  l’oreille  est  complètement  soustraite  à  l’introduction 
de  l’air  ambiant. 

Le  siège  de  ce  bruit  est-il  dans  le  système  musculaire,  dans  le  sys¬ 
tème  circulatoire  ou  dans  le  système  nerveux  ?  Beaucoup  d’auteurs  ont 
expliqué  et  expliquent  encore  le  bruit  de  bourdonnement  par  la  contrac¬ 
tion  musculaire.  Le  bourdonnement  augmente  de  force,  il  est  vrai, 
quand  les  muscles  entrent  en  exercice,  mais  la  contraction  musculaire 
est  un  acte  toujours  intermittent,  tandis  que  le  bourdonnement  est  un 
phénomène  continu,  qui  n’obéit  pas  aux  ordres  de  la  volonté,  qui  per¬ 
siste  quand  les  muscles  de  la  vie  animale  sont  dans  l’inaction  la  plus 
complète,  pendant  l’état  du  sommeil,  par  exemple,  et  qui,  d’une  autre 
part,  peut  manquer  durant  l’effort  musculaire,  comme  cela  a  lieu  quel¬ 
quefois  dans  l’anesthésie  artificielle,  durant  la  période  d’agitation.  A 
cause  de  son  caractère  de  continuité,  le  bourdonnement  ne  peut  être  con¬ 
sidéré,  ainsi  que  le  croyait  Laennec,  comme  provenant  du  cœur  dont  les 
bruits  sont  essentiellement  intermittents.  Il  ne  peut  pas  non  plus  se  pas¬ 
ser  dans  la  circulation  artérielle,  car  il  n’est  pas  dans  un  rapport  intime 
avec  elle.  En  effet,  chez  les  moribonds,  il  disparaît  au  bout  des  doigts 
quand  le  pouls  existe  encore. 

Le  bourdonnement  varie  souvent  d’un  côté  à  l’autre,  ce  qui  n’a 
jamais  lieu  pour  le  pouls,  à  moins  d’une  anomalie  dans  les  vaisseaux. 
En  un  mot,  le  l^purdonnement  peut  différer  beaucoup  dans  un  temps 
donné,  soit  dans  son  intensité,  soit  dans  son  rhythme,  sans  que  le 
pouls  change  de  caractère  d’une  façon  appréciable  dans  le  même  laps 
de  temps.  Quant  aux  intermittences  du  pouls,  elles  ne  se  prolongent 
jamais  pendant  une  ou  deux  minutes,  comme  les  intermittences  du 
bourdonnement.  Sans  parler  de  quelques  auteurs  du  dix-septième  siècle 
qui  expliquaient  ce  bruit  par  l’agitation  des  prétendus  esprits  ani¬ 
maux,  on  a  essayé  récemment  d’en  chercher  l’origine  dans  les  fonc¬ 
tions  innervatrices.  Afin  de  prouver  qu’il  avait  le  système  nerveux  pour 
siège,  on  s’est  appuyé  sur  l’état  de  corrélation  étroite  qui  semble  exister 
entre  ses  degrés  et  ceux  de  la  sensibilité,  sur  la  rapidité  et  le  ren¬ 
forcement  que  l’électrisation  lui  donne,  sur  l’affaiblissement  et  la  len¬ 
teur  qu’il  éprouve  durant  l’éthérisation  et  la  chloroformisation.  Ce  qui  pa¬ 
raît  certain,  c’est  que  le  bourdonnement  est  un  phénomène  qui  se  lie 
aux  actes  de  la  vie  moléculaire  et  inconsciente.  Depuis  qu’il  est  de  mieux 
en  mieux  démontré  que  le  cours  du  sang  dans  les  veines  et  les  vaisseaux 
capillaires  est  entretenu  ou  activé  par  la  contraction  permanente  des  fi¬ 
bres  musculaires  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  vaisseaux,  l’opi¬ 
nion  d’après  laquelle  le  bruit  de  bourdonnement  serait  un  phénomène  de 
tonicité  ou  de  contraction  musculaire  inconsciente,  devient  de  plus  en 
plus  vraisemblable. 


DYNAMOSCOPIE. 


7H 


Comme  la  méthode  inventée  par  Laennec,  l’auscultation  dynamosco¬ 
pique  peut  s’effectuer  avec  ou  sans  instrument,  c’est-à-dire  est|  médiate 
ou  immédiate.  Elle  ne  peut  être  immédiate  que  pour  le  creux  de  la  main 
et  le  bout  des  doigts.  Elle  est  toujours  médiate  quand  il  s’agit  des  autres 
parties  de  la  surface  du  corps,  la  nuque,  la  voûte  crânienne,  la  partie  in¬ 
terne  des  cuisses,  par  exemple. 

Pour  pratiquer  ta  dynanioscopie  immédiate,  il  faut  que  l’oreille  de  la 
personne  qui  ausculte  soit  fermée  hermétiquement  par  le  doigt  ou  le  creux 
3e  la  main  du  sujet  ausculté. 

La  dynamoscopie  médiate  s’effectue  au  moyen  d’un  instrument  en 
liège,  en  métal  ou  en  bois,  auquel  on  a  donné  le 
nom  de  dynamoscope  (fig.  49).  Cet  instrument  a  ,  ^ 

la  forme  cylindrique.  Long  de  cinq,  dix,  quinze 
ou  vingt  centimètres,  et  d’un  diamètre  de  cinq, 
huit  ou  dix,  il  est  conique  par  une  extrémité  (A), 
de  manière  à  pouvoir  boucher  le  conduit  auditif 
de  la  personne  qui  s’en  sert.  L’autre  extrémité  (B) 
ost  laissée  pleine  ou  bien  on  la  creuse  en  godet 
pour  qu’on  puisse  y  introduire  un  des  doigts  du 
sujet  qu’on  explore.  L’extrémité  auriculaire  du 
dynamoscope  doit  être  en  rapport  exact  avec  la 
forme  du  conduit  auditif,  c’est-à-dire  ovale  ou 
ronde  si  ce  conduit  est  rond  ou  ovale. 

Les  dynamoscopes  en  acier,  en  argent,  en  alu¬ 
minium,  en  liège,  sont  préférables  aux  dynamo¬ 
scopes  en  bois,  parce  qu’ils  sont  meilleurs  con¬ 
ducteurs  du  son.  Le  dynamoscope  en  liège  vaut 
mieux  pour  l’auscultation  des  surfaces  planes.  Ce-  Fw.  49.  —  Dynamoscope. 
pendant,  quand  on  en  fait  un  usage  trop  réitéré, 
il  a  l’inconvénient  de  produire  l’inflammation  du  conduit  auditif.  Du 
reste,  même  pour  l’extrémité  des  doigts,  la  dynamoscopie  médiate  l’em¬ 
porte  sur  l’immédiate,  d’abord  parce  qu’elle  épargne  au  médecin  la  ré¬ 
pugnance  d’introduire  dans  son  oreille  les  doigts  de  certains  sujets,  et  en¬ 
suite  parce  que  les  doigts  de  tous  les  sujets  ne  s’adaptent  pas  toujours  à 
l’oreille  du  médecin  de  façon  à  pouvoir  la  fermer  hermétiquement. 

Pour  ne  pas  produire  d’erreurs  ou  engendrer  d’illusions,  la  dynamo- 
rscopie  médiate  doit  être  soumise  à  certaines  règles  observées,  tant  par  le 
médecin  que  par  le  sujet.  Si  l’on  ausculte  une  surface  plane,  la  main,  le 
bras  ou  l’avant-bras,  par  exemple,  le  sujet  doit  être  au  repos,  couché  au¬ 
tant  que  possible,  c’est-à-dire  placé  de  manière  qu’aucun  des  muscles  du 
membre  supérieur  n’entre  en  contraction.  Relativement  à  l’auscultation 
digitale,  qui  se  pratique  en  faisant  introduire  un  doigt  quelconque  dans 
le  godet  du  dynamoscope,  si  le  sujet  est  assis  ou  debout,  sa  main,  son  bras  ou 
son  avant-bras  doit  avoir  un  corps  inerte  pour  support.  Il  ne  faut  pas  qu’il 
soutienne  lui-même  ces  organes,  comme  il  ne  faut  pas  non  plus  qu’il  les 
fasse  soutenir  par  la  main  d’une  autre  personne.  D’une  autre  part,  le 
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médecin  ne  doit  jamais  toucher  avec  sa  main  la  partie  qu’il  ausculte  ;  il 
ne  doit  pas  davantage  tenir  le  dynamoscope  afin  de  le  mieux  fixer.  La 
pression  de  l’instrument  dans  le  fond  de  l’oreille  ne  doit  être  ni  trop  forte, 
ni  trop  faible,  car,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  bruits  ne  seraient  pas  en¬ 
tendus.  Le  médecin  peut  se  servir  indifféremment  de  l’une  ou  l’autre 
oreille,  et  il  est  très-essentiel  d’ausculter  comparativement  les  parties  cor¬ 
respondantes  de  chaque  côté  du  corps. 

A  l’état  pathologique,  le  bourdonnement  offrirait  des  altérations  no¬ 
tables,  dont  les  plus  importantes  seraient  relatives  à  son  intensité  et  à 
son  rhythme.  S’il  fallait  en  croire  certains  auteurs,  il  constituerait  une 
sorte  de  thermomètre  d’une  sensibilité  telle,  qu’il  accuserait  le  moindre 
dérangement  survenu  dans  l’économie,  et  ses  modifications  seraient  sus¬ 
ceptibles  d’être  transformées  en  autant  de  signes  séméiotiques. 

Si  l’affection  est  locale,  le  bourdonnement  offrirait  de  suite  une  inten¬ 
sité  considérable  dans  la  région  malade.  D’après  Piédagnel,  la  force  de  ce 
bruit  serait  un  signe  propre  à  révéler  l’existence  d’une  pneumonie  long¬ 
temps  avant  la  manifestation  des  autres  symptômes  de  cette  maladie. 
Suivant  des  recherches  plus  récentes,  la  dynamoscopie  aurait  surtout, 
en  matière  de  diagnostic,  le  pouvoir  de  faire  connaître  de  prime  abord 
au  médecin  si  une  hémiplégie  est  due  à  une  hémorrhagie  cérébrale  ou  si 
elle  a  pour  cause  une  simple  congestion. 

Si  dans  un  cas  quelconque  d’hémiplégie ,  le  bourdonnement  persiste 
au  bout  des  doigts  des  deux  mains,  il  y  aurait  simple  congestion  cérébrale 
et  non  pas  hémorrhagie.  Si,  au  contraire,  il  s’évanouit  aux  doigts  d’une 
main  et  continue  à  se  produire  aux  doigts  de  l’autre  d’une  façon  à  peu 
près  normale,  il  indiquerait  une  hémorrhagie  et  non  pas  une  congestion. 

De  plus,  dans  tous  les  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  il  manquerait  com¬ 
plètement  du  côté  paralysé.  Dans  un  cas  de  mort  apparente,  si  le  bour^ 
donnement,  bien  que  silencieux  au  bout  des  doigts,  persiste  au  delà  de 
seize  heures  sur  toute  autre  partie  du  corps,  il  faudrait  bien  se  garder, 
même  en  l’absence  des  battements  du  cœur,  de  conclure  que  la  mort  est 
réelle;  son  plus  faible  vestige  impliquant  que  la  vie  n’est  pas  éteinte. 

Le  rôle  de  l’auscultation  dynamoscopique  serait  bien  plus  étendu  et 
bien  plus  important  dans  la  partie  de  la  science  qui  s’occupe  d’annoncer 
la  marche  et  de  prévoir  l’issue  des  maladies. 

Cette  méthode  d’exploration  pourrait  servir  de  base  exclusive  au  pro¬ 
nostic  dans  une  foule  de  cas  et  de  complément  dans  beaucoup  d’autres. 
Un  bourdonnement  continu,  égal,  régulier  à  l’extrémité  des  doigts  des 
deux  mains,  indiquerait  une  affection  légère.  Un  bourdonnement  continu; 
aux  doigts  des  deux  mains,  mais  plus  fort  d’un  côté  que  de  l’autre,  serait 
le  signe  d’une  maladie  susceptible  de  devenir  sérieuse.  Plus  le  bourdon¬ 
nement  serait  grave  et  bas  des  deux  côtés,  plus  la  maladie  offrirait  de- 
danger.  Un  bourdonnement  aigu  ne  serait  jamais  d’un  mauvais  augure, 
alors  même  que  les  symptômes  de  la  maladie  sembleraient  inquiétants^ 
Tremblotant  des  deux  côtés,  il  annoncerait  une  affection  sérieuse.  Inter¬ 
mittent  d’un  côté  ou  de  l’autre,  il  constituerait  un  signe  de  fâcheux  au- 
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gure.  Abænt,  silencieux  d’un  côté,  abstraction  faite  des  cas  d’hémiplégie, 
il  présagerait  un  état  très-grave.  Enfin,  sa  cessation  prolongée  des  deux 
côtés  serait  presque  toujours  un  signe  de  mort  dans  les  maladies  aiguës. 
Elle  serait  toutefois  moins  alarmante  dans  les  maladies  chroniques.  Si 
dans  une  attaque  d’apoplexie  cérébrale,  le  bourdonnement  restait  sup¬ 
primé  au  bout  des  doigts  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures,  il  fau¬ 
drait  en  conclure  que  le  malade  ne  doit  pas  survivre  à  l’attaque,  et  qu’il 
doit  succomber  dans  les  deux  premiers  septénaires. 

La  dynamoscopie  peut-elle  éclairer  beaucoup  le  diagnostic  différentiel? 
Dans  celui  des  maladies  aiguës,  ses  données  sont  trop  vagues.  Dans  celui 
des  paralysies  où  elle  se  montre  si  affirmative,  elle  permettrait  bien  de 
distinguer  immédiatement  une  hémiplégie  due  à  une  hémorrhagie  céré¬ 
brale  d’une  hémi  jdégie  produite  par  une  simple  congestion,  mais  elle  se¬ 
rait  impuissante  à  distinguer  ces  sortes  de  paralysies  de  celles  dont  l’es¬ 
sence  est  simplement  hystérique  ou  rhumatismale.  Assurément,  son  uti¬ 
lité  serait  plus  grande  dans  l’étude  si  négligée  du  pronostic,  mais  ses 
prétentions  sont  loin  d’être  encore  justifiées  sur  tous  les  points.  C’est  en 
médecine  légale  qu’elle  semble  surtout  réaliser  les  progrès  les  plus  évi¬ 
dents  en  fournissant  des  signes  nouveaux  propres  à  éviter  toute  confusion 
entre  les  paralysies  vraies  et  les  paralysies  simulées,  et  surtout  à  faire 
cesser  l’incertitude  entre  la  mort  apparente  et  la  mort  réelle.  En  résumé, 
quoique  l’application  de  la  dynamoscopie  à  la  médecine  soit  encore  trop 
nouvelle  pour  être  bien  solidement  établie,  quoique  cette  méthode  parti¬ 
culière  d’auscultation  existe  plutôt  à  l’état  de  promesse  qu’à  celui  de  fait 
définitivement  acquis  à  la  science,  quoiqu’il  lui  manque  encore  l’autorité 
d’une  vérification  plus  générale,  dans  l’intérêt  du  progrès,  il  importe 
qu’on  se  livre  sérieusement  à  son  étude  et  qu’on  en  soumette  la  valeur  à 
une  appréciation  exacte. 

GisniALDi,  Physico  mathesis  de  lumine.  1618. 

Roger  (Jos.  Lud.],  Specimen  physiologicum  de  perpétua  fibrorum  muscularium  palpitatione. 
Gœttingue,  1760. 

WoiXASTOs,  Philosopli.  Transactions.  1810. 

Gilbert,  Annalen  der  Physik.,  1812,  t.  I. 

CoLLoxGüEs,  Traité  de  dynamoscopie.  Paris,  1860.  —  Biomètre  [Bull,  de  l’Acad.  impériale  de 
méd.,  t.  XXVU,  séance  du  10  juin  1862). 

Michéa. 

DYSÉcm.  Voy.  Ouïe. 

DYSEIXTERIE.  —  Aussi  loin  qu’on  puisse  pousser  les  recherches 
historiques,  on  trouve  celte  maladie  connue,  observée,  étudiée  :  Hippo¬ 
crate  en  fait  mention;  elle  est  décrite  dans  les  livres  d’Arétée,  d’Archi- 
gènes,  de  Galien,  de  Celse,  de  Cœlius  Aureliaiius,  d’Alexandre  de  Tralles, 
des  médecins  arabes  et  du  moyen  âge.  Cependant,  ainsi  que  l’a  démon¬ 
tré  Ackermann,  le  sens  que  ces  auteurs  donnaient  à  la  maladie  qu’ils  nom¬ 
maient  dysenterie  était  beaucoup  plus  étendu  que  celui  que  nous  lui  re¬ 
connaissons  aujourd’hui  :  car,  sous  cette  appellation,  ils  comprenaient  les 
affections  intestinales  les  plus  variées;  néanmoins,  dans  les  écrits  de 
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plusieurs  d’entre  eux,  on  remarque  qu’elle  était  bien  connue  sous  ses 
caractères  épidémiques  et  endémiques,  et  qu’elle  était  redoutée  par  la 
grande  mortalité  qu’elle  occasionnait,  puisqu’on  la  considérait  comme 
aussi  meurtrière  que  la  lèpre. 

La  dysenterie  n’a  pas  perdu,  de  nos  jours,  la  gravité  que  les  anciens 
lui  reconnaissaient;  souvent  elle  se  présente  à  l’état  épidémique  dans  les 
pays  tcl^pérés;  elle  est  endémique  dans  plusieurs  contrées  intertropicales, 
et  elle  fait  partout,  pendant  le  temps  de  son  apparition ,  de  nombreuses 
victimes. 

Étymologie. —  Synonymie.  —  Le  mot  dysenterie  vient  du  grec  wç- 
svTEpta,  formé  de  Sùç,  particule  qui  marque  la  difficulté,  la  faiblesse,  et  de 
Evvepsv,  intestin.  La  maladie  que  ce  mot  représente  a  été  différemment  et 
diversement  dénommée  par  les  auteurs  ,  elle  est  décrite  par  Galien  sous 
l’appellation  de  IXy.uai?  è'vtspwv,  ulcération  des  intestins, par  Celse  sous  celle 
de  mala  tormina  intestinorum  ;  Cœlius  Aurelianus  l’appelle  rheuma  ventris, 
rheumatismus  intestinorum  cumulcere;V\me,  alvi  fluxus  torminosus;  Lin- 
née,  scabies  intestinorum  ;  Fabrice  de  Hilden,  cruentus  alvi  fluor;  Brous¬ 
sais  la  désigne  sous  les  noms  de  entérite,  entéro-colite,  recto-colite  ;  Ros- 
tan  sous  celui  de  colite  spécifique,  etc...  Le  vulgaire  la  nomme  flux, 
tranchées  de  ventre,  ténesme,  etc. 

Définition.  —  Les  définitions  de  la  dysenterie  ont  varié  suivant  les 
idées  médicales  régnantes.  Alors  qu’elle  n’était  considérée  que  comme 
une  inflammation  du  gros  intestin  soit  commune,  soit  spécifique,  il  était 
facile  de  la  définir;  une  appréciation  plus  saine  du  fond  de  la  maladie 
rendrait  peu  acceptable  aujourd’hui  toute  définition  basée  sur  cette  con¬ 
sidération.  Mais  bien  que  la  dysenterie  soit  mieux  connue,  grâce  aux  nom¬ 
breux  et  remarquables  travaux  publiés  dans  cés  dernières  années  par  les 
médecins  français  et  étrangers,  il  n’en  est  pas  moins  difficile  de  la  définir 
d’une  manière  satisfaisante.  Nous  ne  pouvons  en  donner  une  idée  aussi 
exacte  que  possible  qu’en  énumérant  les  phénomènes  les  plus  importants 
qu’elle  présente. 

La  dysenterie  est  une  maladie  spécifique  de  nature  infectieuse,  ayant 
pour  principaux  symptômes  :  une  douleur  abdominale  plus  ou  moins  in¬ 
tense  avec  envies  incessantes  d’aller  à  la  selle,  accompagnée  d’un  senti¬ 
ment  très-pénible  de  tension  et  de  cuisson  à  la  région  recto-anale  (té¬ 
nesme);  —  des  évacuations  peu  abondantes  de  matières  liquides  non 
fécales,  le  plus  souvent  mêlées  à  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  sang  ;  —  un  mouvement  fébrile  très-variable  dans  son  intensité  et  sa 
continuité  ; — un  amaigrissement  rapide  et  très-prononcé  ;  —  une  grande 
tendance  aux  récidives  et  à  la  chronicité,  surtout  pour  les  dysenteries  en¬ 
démiques  ;  —  et  caractérisée  anatomiquement  par  des  lésions  ayant  leur 
siège  principal  dans  le  gros  intestin. 

Étiologie.  —  Pour  apprécier  convenablement  l’influence  des  causes 
nombreuses  susceptibles  de  provoquer  la  dysenterie,  il  est  nécessaire  de 
les  étudier  d’abord  en  détail,  puis  de  faire,  dans  un  résumé  général,  la 
part  de  la  valeur  réelle  qu’on  doit  leur  attribuer. 


DYSENTERIE.  —  étiologie.  715 

Nous  diviserons  les  causes  de  la  dysenterie  en  quatre  classes  :  1“  Causes 
ayant  leur  source  dans  le  milieu  ambiant,  causes  cosmiques;  —  2“  causes 
individuelles,  corporelles,  causes  somatiques;  —  3°  causes  pathologiques; 
—  4"  causes  spécifiques. 

I.  C-4ÜSES  cosMiQDES.  —  Elles,  se  rapportent  aux  climats,  aux  saisons,  à 
la  nature  du  sol,  aux  habitations,  aux  aliments  et  aux  boissons,  à  une  in¬ 
fluence  miasmatique. 

A.  Climats.  —  En  étudiant  les  relations  des  diverses  épidémies  de  dy¬ 
senterie,  on  constate  bien  vite  ce  fait  remarquable,  qu’au  point  de  vue 
géographique,  cette  maladie  se  rencontre  dans  tous  les  pays,  depuis  l’équa¬ 
teur  jusqu’aux  régions  polaires,  mais  que  sa  gravité  devient  plus  grande 
et  son  règne  plus  permanent  à  mesure  qu’on  s’approche  des  contrées  in¬ 
tertropicales  :  «  La  dysenterie,  dit  Rufz  de  Lavison,  est  partout  et  tou¬ 
jours  le  vrai  fléau  des  pays  chauds  ;  jeunes  ou  vieux,  acclimatés  ou  non 
acclimatés,  sobres  ou  tempérants,  hommes  ou  femmes,  soldats,  matelots, 
religieuses  tous  y  sont  exposés  ;  on  ne  trouve  guère  d’hommes  dans  les 
colonies  dont  elle  n’ait  mis  au  moins  une  fois  l’existence  en  péril.  » 

Un  fait  important  à  signaler  et  qui  a  fixé  l’attention  des  auteurs,  c’est 
que  les  pays  où  la  dysenterie  sévit  de  préférence  sont  caractérisés,  dans 
certaines  de  leurs  saisons,  par  de  fréquentes  variations  de  température, 
soit  qu’à  des  journées  brûlantes  succèdent  des  nuits  relativement  froides, 
soit  que,  sans  transition  sensible,  la  saison  chaude  fasse  immédiatement 
place  à  la  saison  froide.  L’exagération  de  la  chaleur,  en  activant  l’évapo¬ 
ration  des  mers  et  des  grands  cours  d’eau,  charge  l’atmosphère  d’une 
humidité  surabondante  laquelle  vient,  pour  une  bonne  part,  troubler  les 
conditions  de  la  salubrité  locale. 

Une  chaleur  exagérée,  continue,  humide,  de  nombreuses  vicissitudes 
atmosphériques  (vitesse  ou  état  hygrométrique  de  l’air),  constituent  des 
causes  importantes  de  la  dysenterie  ;  néanmoins  on  a  souvent  constaté 
qu’elle  se  développe  lorsque  la  chaleur  se  maintient  à  un  degré  élevé 
pendant  une  assez  longue  période  de  temps  (Dutroulau);  cette  uniformité 
d’une  haute  température  a  eu  une  grande  part  dans  l’étiologie  de  l’épi¬ 
démie  que  nous  avons  observée  à  Toulon  en  1859. 

Nous  l’avons  déjà  dit,  la  dysenterie  règne  sous  toutes  les  latitudes;  elle 
a  sévi  fréquemment  dans  diverses  contrées  de  l’Europe  ;  mais  c’est  surtout 
dans  la  zone  intertropicale  qu’elle  exerce  ses  plus  grands  ravages,  c’est 
là  qu’elle  est  ordinairement  endémique.  Elle  est,  pour  ainsi  dire,  en  per¬ 
manence  dans  l’Inde,  en  Cochinchine,  au  Sénégal,  aux  Antilles,  à  Mada¬ 
gascar,  etc. 

.  L’endémicité  de  la  dysenterie  n’est  pas  seulement  le  résultat  des  condi¬ 
tions  de  température  propres  à  ces  contrées  ;  d’autres  influences  ayant 
une  action  réelle  doivent  être  admises,  mais  leur  nature  nous  est  inconnue. 
Elles  n’existent  pas  au  même  degré  dans  toutes  les  localités  ;  ainsi  dans 
les  Antilles  françaises  on  a  constaté  que  cette  maladie  était  fréquente  à  la 
Basse-Terre,  presque  nulle  à  la  Pointe-à-Pitre  (Guadeloupe) ,  plus  grave  à 
■Saint-Pierre  qu’à  Fort-de-France  (Martinique).  Ces  différences  peuvent 
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être  expliquées  par  la  position  topographique  de  ces  villes  et  par  les  con¬ 
ditions  hydro-thermo-électriques  qu’elles  présentent  ;  mais  elles  ne  peu¬ 
vent  nous  donner  la  raison  suffisante  de  ces  variétés  de  fréquence  et 
d’intensité,  et  il  y  a  sans  contredit  une  cause  première  inconnue,  toute 
puissante  qui  échappe  à  nos  investigations. 

Des  épidémies  de  dysenterie  aussi  graves  que  celles  qui  sévissent  dans 
la  zone  intertropicale,  s’offrent  assez  souvent  à  l’observation  dans  les  pays 
situés  au  nord  du  52“  de  latitude  boréale,  tels  que  le  Groenland,  la  Laponie, 
le  Kamtschatka.  D’après  Schnurrer,  elles  auraient  pour  causes  les  brusqués 
transitions  atmosphériques  qui,  dans  ces  contrées,  séparent  l'hiver  de 
l’été,  et  le  changement  forcé  de  nourriture.  Du  reste,  on  a  souvent  noté 
qu’une  température  constamment  élevée  n’est  pas  toujours  une  condition 
favorable  au  développement  de  la  dysenterie  :  elle  est,  en  effet,  endémique 
dans  certaines  provinces  du  Nord  de  la  Russie,  comme  l’Estonie,  Dor- 
pat,  etc.;  elle  se  montre,  avec  une  fréquence  étonnante  à  Saint-Pétersbourg, 
à  laroslaw,  à  Nowgorod  (Scholvin),  tandis  qu’elle  est  rare  dans  les  con¬ 
trées  plus  chaudes  du  Sud  et  notamment  en  Crimée. 

Nous  trouvons  dans  les  rapports  des  médecins  de  la  marine  un  fait 
bien  digne  de  remarque,  c’est  que,  dans  la  zone  tropicale  australe,  la 
dysenterie  est  très-rare,  et  que  ses  apparitions  ne  sont  pas  à  comparer, 
sous  le  rapport  de  la  gravité,  à  celles  dont  la  zone  boréale  est  le  théâtre. 

B.  Saisons. —  La  dysenterie  se  manifeste  dans  toutes  les  saisons;  mais 
on  l’observe  le  plus  ordinairement  en  été  et  en  automne  :  les  deux  tiers 
des  épidémies  ont  lieu  en  été,  un  tiers  en  automne;  pourtant  on  a  vu  quel¬ 
quefois  cette  maladie  sévir  pendant  l’hiver.  D’après  Auguste  Hirsch,  sur 
546  épidémies,  13  seulement  auraient  apparu  pendant  la  saison  hiver¬ 
nale,  aucune  n’aurait  été  grave.  L’épidémie  de  Brest,  en  1866-1867, 
décrite  par  Gestin,  s’est  développée  pendant  l’hiver;  comme  les  épidé¬ 
mies  hivernales  elle  a  été  peu  grave,  puisque  sur  167  cas  on  n’a  compté 
que  10  décès,  «  et  cette  proportion,  dit  Gestin,  se  trouve  réduite  à  des 
termes  plus  heureux  si  l’on  défalque  du  nombre  des  décès  ceux  qui  sont 
dus  à  des  maladies  étrangères  ou  à  des  complications.  » 

Dans  les  contrées  intertropicales  où  il  n’existe  que  deux  saisons  distinc¬ 
tes,  c’est  pendant  l’hivernage  que  la  dysenterie  apparaît  ;  c’est  la  saison 
des  orages  fréquents  et  des  pluies  torrentielles,  la  tension  électrique  y  est 
bien  marquée,  et  des  journées  de  calme  et  de  haute  température  y  alter¬ 
nent  avec  des  journées  de  vents  chauds  et  humides.  C’est  pendant  sa  du¬ 
rée  que  s’aggravent  les  maladies  propres  à  ces  régions  et  que  la  dysenterie 
prend  une  intensité  d’autant  plus  grande  que  la  température  est  plus 
élevée,  car  on  a  remarqué  que  les  jours  où  la  chaleur  est  le  plus  énervante 
sont  ceux  qui  donnent  la  plus  grande  mortalité. 

Dans  les  pays  indiens  l’année  est  aussi  partagée  en  deux  saisons  nom¬ 
mées  moussons,  la  mousson  du  nord-est,  sèche  et  saine,  et  celle  du  sud- 
ouest,  caractérisée  par  la  fréquence  des  vents  humides  et  chauds.  C’est 
pendant  le  cours  de  celle-ci  que  la  dysenterie  règne  dans  l’Inde,  en  Chine, 
en  Cochinchine  ;  à  Pondichéry  elle  apparaît,  au  contraire,  pendant  la 
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mousson  du  nord-est,  laquelle  est  chaude  et  humide.  Cette  différence  est  le 
résultat  de  la  position  géographique  de  cette  ville. 

Une  élévation  exceptionnelle  de  la  température  a  presque  toujours  pré¬ 
cédé,  en  Europe,  l’apparition  de  la  dysenterie;  les  épidémies  meurtrières 
de  1813  en  Hollande,  de  1834  et  1836  en  France,  en  Suisse,  en  Belgique 
en  Allemagne,  en  Suède,  celles  de  18.31,  dans  le  département  de  l’Aisne, 
de  1852  et  1853  en  Suède,  de  1859  en  France,  ont  été  observées  pendant 
des  étés  d’une  chaleur  exceptionnelle,  continue,  sans  vents  et  sans  orages. 

C.  Nature  du  sol.  —  Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  plusieurs  auteurs, 
Harris,  entre  autres,  avaient  cherché  à  démontrer  que  la  nature  du  sol  a 
une  certaine  influence  dans  le  développement  de  la  dysenterie,  et  que 
cette  maladie  ne  se  manifeste  habituellement  que  dans  les  pays  où  pré¬ 
dominent  les  terrains  calcaires. 

Godineau,  étudiant  la  constitution  physique  des  Antilles  françaises, 
avait  émis  l’opinion  que  la  nature  des  terrains  a  une  certaine  valeur 
étiologique  dans  la  production  des  maladies  endémiques  :  «  Alors,  dit-il, 
que  les  îles  calcaires  se  font  remarquer  par  l’endémicité  des  fièvres  inter¬ 
mittentes,  les  îles  volcaniques  sont  ravagées  par  la  dysenterie.  »  Faut-il 
ici  invoquer  seulement  l’action  du  sol  ou  bien  celle  de  sa  configuration?  Si 
l’état  géologique  d’une  contrée  devait  être  pris  en  considération  pour  éta¬ 
blir  l’étiologie  de  la  dysenterie,  on  devrait  observer  celle-ci  sévissant 
avec  une  égale  intensité  dans  les  régions  élevées  et  sur  le  littoral  :  or, 
c’est  ce  qui  n’a  pas  lieu  ;  quelle  que  soit  la  composition  du  sol,  la  dysen¬ 
terie  frappe  avec  plus  d’énergie  sur  les  localités  rapprochées  de  la  mer, 
plus  exposées  aux  variations  atmosphériques,  et,  par  conséquent,  il  est 
logique  d’attribuer  un  rôle  important  à  la  configuration  des  côtes. 

Du  reste,  de  nombreuses  observations  faites  dans  ces  derniers  temps 
ont  établi  que  la  dysenterie  est  indépendante  des  influences  géologiques. 
Elle  existe,  en  effet,  sur  les  terrains  calcaires  des  Barbades,  de  la  partie 
occidentale  delà  Jamaïque,  du  plateau  deMidnapour,  dans  l’Inde  (Goodeve)  ; 
l’épidémie  de  Pensylvanie,  en  1850,  s’est  montrée  avec  une  intensité  aussi 
grande  sur  les  terrains  calcaires,  sablonneux  et  houilliers,  sur  le  grès  rouge 
et  bigarré;  celle  que  Gauster  (cité  par  Hirsch,  Historisch  geogr.  Patho¬ 
logie,  Band  II,  p.  237)  observa,  en  1856  et  1857,  dans  la  Carniole,  porta 
sur  des  localités  assises  sur  des  terrains  très-divers. 

D.  Habitations.  —  Les  habitations  humides  et  froides,  celles  qui  sont 
fortement  échauffées  par  les  rayons  solaires,  et  qui  n’ont  pas  la  capacité 
convenable  pour  loger  les  individus  qu’elles  doivent  contenir,  peuvent 
contribuer  au  développement  de  la  dysenterie.  Il  en  est  de  même  de 
l’aération  insuffisante  des  logements,  comme’ cela  a  souvent  lieu  dans  les 
prisons,  les  bagnes,  les  casernes,  les  vaisseaux;  on  a  remarqué  qu’à  l’é¬ 
poque  où  la  traite  des  nègres  se  faisait  sur  une  grande  échelle  et  où  les 
malheureux  esclaves  étaient  entassés  dans  des  faux-ponts  étroits  et  mal 
ventilés,  les  trois  quarts  succombaient  à  la  dysenterie  pendant  ta  tra¬ 
versée  d’Afrique  en  Amérique.  (Fleury.) 

Dans  la  marche  de  plusieurs  grandes  épidémies  de  dysenterie,  on  a 
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noté  qu’elles  se  répandaient  dans  des  proportions  relativement  plus 
grandes  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes.  Ce  fait  a  été  constaté 
dans  de  nombreux  pays,  en  France  (1774);  dans  les  Pays-Bas  (1785);  en 
Allemagne  (1795, 1798,  1811,  1855, 1859);  en  Suède  (1855).  Dans  ces 
diverses  épidémies,  les  campagnes  ont  été  ravagées,  tandis  que  dans  les 
villes  voisines  la  dysenterie  n’existait  qu’à  l’état  sporadique.  Cela  s’ex¬ 
plique  parles  mauvaises  conditions  hygiéniques  des  habitants  des  champs 
et  par  leur  exposition  plus  constante  auxvicissitudes  atmosphériques. 

E.  Aliments  et  boissons.  —  Les  principales  déterminations  de  la  dys¬ 
enterie  se  faisant  sur  les  organes  digestifs,  on  a  dû  considérer  les  ali¬ 
ments  et  les  boissons  comme  les  causes  les  plus  actives  et  les  plus  com¬ 
munes  de  cette  maladie.  Sans  doute,  les  aliments  de  bonne  qualité,  même 
pris  sans  modération,  avec  excès,  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme 
des  agents  provocateurs  de  cette  maladie,  quand  les  individus  sont  placés 
hors  des  lieux  d’épidémicité  et  d’endémie;  mais  ce  qu’il fautsurtout  redouter 
dans  ces  conditions,  c’est  la  mauvaise  qualité  des  aliments  et  des  bois¬ 
sons.  Dans  les  pays  chauds,  l’appétit  est  moins  vif,  la  digestion  plus 
lente  ;  pour  obvier  à  ces  inconvénients,  les  nouveaux  arrivés  font  trop 
souvent  un  usage  immodéré  de  substances  âcres,  excitantes,  qui  irritent 
le  tube  digestif  et  préparent  ainsi  l’invasion  de  la  dysenterie.  Les  soldats 
de  nos  Antilles,  comme  le  constate  Dutroulau,  vendent  leur  ration,  com¬ 
posée  d’aliments  sains,  pour  se  procurer,  en  échange,  des  viandes,  des 
poissons  salés  ou  fumés,  des  charcuteries  de  basse  qualité.  Cette  nourri¬ 
ture,  si  mal  appropriée,  détermine  fort  souvent  des  maladies  intestinales 
peu  sérieuses  au  début,  mais  qui  finissent  pour  un  grand  nombre  par 
amener  la  dysenterie. 

La  mauvaise  qualité  des  aliments  joue  encore  un  rôle  important  dans 
l’étiologie  de  la  dysenterie  que  l’on  observe  dans  les  villes  assiégées,  dans 
les  vaisseaux  à  la  fin  des  longues  traversées,  pendant  les  temps  de  disette 
ou  de  récoltes  insuffisantes.  Cette  action,  si  évidente,  a  été  constatée  par 
un  grand  nombre  d’observateurs  dans  plusieurs  épidémies  des  siècles 
passés,  et  même  de  nos  jours  en  Irlande. 

Celles  qui  se  sont  développées  dans  les  contrées  où  cette  maladie  ne 
sévit  pas  d’habitude,  ont  fait  incriminer  l’action  des  fruits,  surtout  de 
ceux  à  sucs  acides.  Assurément,  l’abus  est  toujours  nuisible,  mais  un 
usage  modéré  ne  peut  avoir  aucune  action  nocive;  néanmoins  il  est  pru¬ 
dent,  en  temps  d’épidémie,  de  proscrire  l’usage  des  fruits.  Telle  n’était 
pas  l’opinion  de  Zimmermann,  qui,  non-seulement  ne  les  prohibait  pas, 
la  maladie  régnant,  mais  encore  leur  reconnaissait  une  action  préserva¬ 
trice  et  curative  :  «  Nous  savons,  dit-il,  que  les  fruits  des  arbres,  des 
arbrisseaux,  les  raisins,  non-seulement  ne  donnent  pas  la  dysenterie, 
mais,  qu’au  contraire,  ce  sont  de  vrais  moyens  préservatifs,  et  très-souvent 
des  moyens  très-efficaces  de  guérison.  »  Nous  n’adopterons  pas  complè¬ 
tement  l’opinion  de  Zimmermann,  car  il  est  évident  que,  si  les  fruits 
acides  ne  doivent  être  accusés,  dans  les  circonstances  ordinaires,  que 
comme  provocateurs  de  la  diarrhée,  ils  peuvent  devenir  nuisibles  dans  le 
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cours  d’une  dysenterie;  mais  il  convient,  pour  rester  dans,  le  vrai,  de 
faire  une  exception  en  faveur  des  fruits  mucoso-sucrés,  dont  l’excès  seul 
pourrait  nuire,  et  qui  jamais  ne  seront  capables  de  provoquer  à  eux  seuls 
cette  maladie. 

Là  où  elle  est  endémique,  l'abus  des  boissons  alcooliques  joue  un  rôle 
étiologique  important.  Sous  les  tropiques,  le  tafia  commun  ou  cana 
(voy.  Boissons,  t.  V,  p.  359),  qui  est  vendu  à  très-bas  prix,  exerce  une 
fâcheuse  influence  sur  la  dysenterie,  est  la  cause  la  plus  fréquente  des 
rechutes,  des  récidives,  et  favorise  l’établissement  de  l’état  chronique. 

Les  eaux  potables  ont  été  de  tout  temps  accusées  et  placées  parmi  les 
causes  des  maladies  des  organes  digestifs  :  on  a  tour  à  tour  incriminé 
la  qualité  des  eaux  ou  l’excès  de  leur  ingestion. 

En  ce  qui  concerne  la  qualité,  on  a  considéré  les  eaux  vaseuses  char¬ 
gées  de  détritus  organiques  comme  pouvant  développer  la  dysenterie. 
Cette  manière  de  voir  s’appuie  sur  des  faits  assez  probants  :  Orahona,  dans 
ses  études  médicales  sur  la  côte  de  Zanzibar,  rapporte  que  l’épidémie  qui 
sévit  sur  le  brick  le  Génie,  avait  été  provoquée  par  l’abus  que  les  matelots 
de  l’équipage  firent  de  l’eau  de  M’Tony,  aiguade  alimentée  par  un  ruisseau 
dont  les  eaux  coulent  sur  un  limon  noir  et  fangeux,  mêlé  à  des  détritus 
de  toute  espèce,  sans  cesse  remué  par  les  Arabes  pendant  leurs  ablutions 
religieuses  et  par  le  piétinement  des  chevaux  et  autres  animaux  domes¬ 
tiques. 

Pendant  l’expédition  de  Chine,  dans  laquelle  les  armées  alliées  ont  été  si 
cruellement  éprouvées  par  la  dysenterie,  une  des  causes  principales  à 
laquelle  les  médecins  ont  attribué  l’apparition  de  cette  maladie  est  l’abus 
que  faisaient  les  soldats  de  l’eau  vaseuse  des  nombreux  canaux  dont  est 
sillonnée  la  plaine  du  Peï-ho.  Cette  opinion  est  corroborée  par  ce  fait 
remarquable,  c’est  que  les  Chinois,  ne  buvant  que  de  l’eau  épurée  et 
ayant  l’habitude  de  la  faire  bouillir  pour  la  boire  chaude,  étaient  très- 
rarement  atteints  de  dysenterie.  (A.  Falot.) 

Gayme  attribue  en  grande  partie  la  dysenterie  qu’il  a  observée  en 
Cochinchine  à  la  mauvaise  qualité  des  eaux,  qui,  dans  ce  pays,  contien¬ 
nent  une  très-notable  quantité  de  matières  organiques;  celles-ci,  d’après 
Gayme,  subissant,  sous  l’influence  d’une  température  élevée,  une  fermen¬ 
tation  constante,  donnent  naissance  à  un  véritable  miasme  qui  pénètre 
dans  l’organisme  par  les  grandes  voies  de  la  respiration  et  de  la  diges¬ 
tion,  exerce  une  influence  très-nuisible  sur  les  organes  gastro-intestinaux 
et  favorise  le  développement  de  la  dysenterie.  D’autres  médecins  de  la 
marine  ont  émis  une  opinion  opposée.  Ils  ne  pensent  pas  que  toute  l’étio¬ 
logie  de  cette  maladie  réside  dans  l’usage  des  eaux  limoneuses,  et  ne 
veulent  le  eonsidérer  que  comme  causes  adjuvantes.  (Bourgarel, 
Fontgous.) 

Néanmoins,  on  ne  doit  pas  refuser  complètement  une  influence  fâcheuse 
à  certaines  eaux  potables  sur  le  développement  de  la  dysenterie,  surtout 
dans  les  pays  où  elle  est  endémique.  Nous  citerons,  comme  preuve,  un 
fait  qui  a  eu  lieu  à  la  Guadeloupe.  Pendant  longtemps,  les  soldats  de 
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l’infanterie  de  marine,  casernés  au  quartier  d’Orléans  de  la  Basse-Terre, 
ne  buvaient  que  de  l’eau  de  la  rivière  Dugommier,  conduite  à  proximité 
des  casernes  par  un  canal  qui  partait  assez  haut  dans  la  montagne  pour 
que  cette  eau  fut  plus  pure;  malgré  cette  précaution, elle  contenait  une 
grande  quantité  de  résidus  salins  d’autant  plus  abondants  qu’on  se  rap¬ 
prochait  de  la  source,  ainsi  qu'il  résulte  des  analyses  faites  par  Dupuy. 
La  dysenterie  était  fréquente  et  grave  chez  les  soldats  qui  buvaient  de 
cette  eau,  cause  directe  de  l’extension  considérable  de  cette  maladie.  Le 
fait  étant  bien  constaté,  on  se  hâta  de  construire  dévastés  citernes,  et  les 
militaires  ne  burent  plus  alors  que  de  l’eau  de  pluie.  Dès  ce  moment,  la 
dysenterie  disparut  presque  complètement,  et  les  rares  cas  observés 
offrirent  moins  de  gravité  qu’autrefois.  (Ch.  Senelle,  note  inédite.)  En 
octobre  1865,  dans  la  même  colonie,  un  détachement  de  soldats  disci¬ 
plinaires  est  envoyé  en  corvée  pour  réparer  une  route  dégradée  ;  rien 
n’était  changé  au  régime  de  ces  militaires,  si  ce  n’est  l’eau;  ils  buvaient 
celle  du  ravin  le  plus  rapproché,  au  lieu  de  l’eau  de  pluie  dont  ils  faisaient 
usage  dans  leur  caserne.  La  dysenterie  se  déclara,  et  presque  tous  en 
furent  atteints.  (A.  Pellarin.) 

D’après  ces  faits ,  et  d’autres  encore  que  nous  pourrions  citer,  on  ne 
peut  refuser  aux  eaux  de  mauvaise  qualité  une  action  productive  de  la 
dysenterie.  Dans  le  cours  de  nos  campagnes  maritimes  nous  avons  sou¬ 
vent  remarqué  que,  sous  tous  les  climats,  l’usage  des  eaux  bourbeuses  de 
certains  fleuves  occasionnait  des  diarrhées  difficiles  à  guérir  et  provo¬ 
quait  parfois  la  dysenterie. 

L’excès  ou  l’abus  des  boissons,  même  de  bonne  qualité,  peut  déter¬ 
miner  des  effets  nuisibles.  La  soif,  qui  est  si  intense  et  si  impérieuse 
pendant  les  saisons  chaudes,  incessamment  activée  par  une  température 
élevée  et  par  des  sueurs  profuses,  commande  l’ingestion  abondante  de 
liquides.  La  crainte  d’éprouver  des  inconvénients  fâcheux  peut  seule 
réglementer  ce  besoin  immodéré;  boire  peu  est  une  règle  d’hygiène 
qu’il  faut  savoir  s’imposer  dans  ces  circonstances,  mais  il  est  impor¬ 
tant  de  choisir  convenablement  le  liquide  qui  apaisera  sans  danger 
les  tourments  de  la  soif.  L’eau  pure  n’est  pas  la  boisson  qui  convient  à 
l’homme,  surtout  dans  les  pays  chauds  ;  elle  est  souvent  indigeste  et  pèse 
sur  l’estomac.  Pour  lui  enlever  ce  qui  la  rend  impropre  à  l’Européen  dans 
ces  climats,  il  faut  l’additionner  de  liqueurs  stimulantes  telles  que  le 
thé,  le  café,  le  vin,  le  cognac,  le  rhum,  et,  même  avec  ces  précautions,  si 
la  quantité  du  liquide  ingéré  est  trop  considérable,  si  la  boisson  est  prise 
alors  que  le  corps  est  couvert  de  sueur,  des  accidents  sérieux  peuvent  se 
manifester  dans  les  organes  digestifs  et  occasionner  des  flux  intestinaux 
souvent  fort  rebelles. 

F.  Action  miasmatique.  —  Plusieurs  auteurs  ont  pensé  que  la  dysen¬ 
terie  reconnaissait  pour  cause  principale  l’absorption  d’un  miasme  qui, 
pour  les  uns ,  est  identique  à  celui  qui  développe  les  fièvres  à  quinquina, 
et,  pour  les  autres,  est  spécial  à  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Les  médecins  militaires  qui  ont  servi  en  Algérie  ont  été  les  premiers  à 
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reconnaître  une  étiologie  identique  aux  fièvres  palustres,  à  l’hépatite  et  à 
la  dysenterie.  Quelques  auteurs  anciens,  entre  autres  Zimmermann, 
avaient  tenté  d’établir  cette  relation,  mais  c’est  surtout  par  les  travaux 
de  Worms,  de  Haspel,  de  Périer,  de  Bertherand,  de  Cambay,  etc.,  que 
cette  opinion  a  été  répandue.  La  réunion  causale  de  ces  maladies,  la 
prédominance  d’action  du  miasme  palustre,  firent  considérer  le  sulfate 
de  quinine  comme  le  médicament  le  plus  efficace  qu’on  pût  leur  opposer. 
Au  début  des  études  faites  sur  la  pathologie  algérienne,  la  confusion 
pouvait  être  permise;  les  individus  vivant  dans  les  pays  à  malaria  pré¬ 
sentant,  au  bout  d’un  temps  relativement  court,  tous  les  caractères  de 
l’anémie  paludéenne,  sont  plus  sujets  de  beaucoup  à  contracter  les  ma¬ 
ladies  propres  au  climat,  de  sorte  qu’en  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue  il 
devient  évident  que  le  miasme  palustre  intervient  indirectement  dans 
l’étiologie  de  la  dysenterie ,  il  place  les  individus  dans  de  mauvaises 
conditions,  les  débilite  et  les  rend  plus  accessibles  à  l’influence  des  causes 
morbides  endémiques.  Le  miasme  palustre  ne  produit  donc  pas  la  dysen¬ 
terie,.  il  y  prédispose,  ainsi  qu’il  résulte  des  travaux  remarquables  de 
Delioux  de  Savignac  et  de  Morehead. 

Il  est  un  fait  bien  constaté,  c’est  que  les  épidémies  de  fièvres  palu¬ 
déennes  ne  coïncident  pas  dans  le  temps  avec  les  épidémies  dysenté¬ 
riques.  Ainsi,  au  Sénégal  Thivernage  est  favorable  au  développement  du 
paludisme,  la  saison  sèche  est  féconde  en  dysenterie.  Cette  dernière  ne 
peut  être  rapportée  ici  au  toxique  palustre,  alors  que  tous  les  marigots 
sont  desséchés,  que  tous  les  foyers  maremmatiques  ont  disparu  sous 
l’action  d’une  excessive  chaleur.  Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié 
les  maladies  endémo-épidémiques  ont  reconnu  que  la  fièvre  intermittente 
ne  marche  pas  ordinairement  avec  la  dysenterie,  celle-ci  étant  une 
maladie  d’été,  et  celle-là  une  maladie  d’automne.  De  plus,  nous  rappelle¬ 
rons  que  la  dysenterie  sévit  dans  des  pays  où  la  fièvre  n’existe  pas,  où 
même  elle  est  impossible,  au  delà  du  52®  degré  de  latitude  nord. 

La  fièvre  palustre  est  endémique  dans  les  localités  basses,  humides, 
dans  lesquelles  se  rencontrent  de  grandes  étendues  d’eau ,  foyer  de 
décomposition  de  nombreux  produits  organiques  ;  au  contraire ,  la 
dysenterie  sévit  surtout  dans  les  contrées  sèches,  à  température  variable, 
dont  le  climat  est  excessif.  Il  est  des  pays  dépourvus  de  marais,  de  foyers 
susceptibles  d’engendrer  le  paludisme,  et  où,  par  suite,  la  fièvre  est 
inconnue,  et,  cependant,  on  y  observe  la  dysenterie;  nous  citerons  l’île 
de  la  Réunion,  l’île  de  France,  Gibraltar,  Malte,  etc.  D’autre  part,  il 
existe  des  localités  riches  en  marais  où  il  n’y  a  pas  de  fièvres,  mais  où 
règne  souvent  la  dysenterie,  comme  la  Nouvelle-Calédonie,  Taïti,  Mayotte. 
En  Algérie  on  a  remarqué  que  le  dessèchement  des  marais  faisait  dispa¬ 
raître  la  fièvre,  mais  n’exerçait  aucune  influence  sur  la  dysenterie. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  les  pays  humides  et  marécageux  ne  sont  pas 
favorables,  d’une  manière  absolue,  au  développement  de  la  dysenterie. 
Néanmoins  on  ne  peut  contester  que  ces  conditions  du  sol  ne  soient  pas 
sans  influence  sur  la  marche  et  l’intensité  de  la  maladie. 
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Parmi  les  causes  productives  de  la  dysenterie  on  a  rangé  les  émana¬ 
tions  des  égouts,  des  cimetières,  des  champs  de  bataille  après  le  combat, 
des  lieux  d’aisance,  des  cales  obstruées,  etc.  Quelques  auteurs,  tout  en 
reconnaissant  à  ces  causes  une  certaine  influence,  ne  les  ont  pourtant 
considérées  que  comme  accessoires.  Si  souvent  leur  action  n’est  pas 
développée,  nous  ne  pouvons,  néanmoins,  leur  refuser  quelque  valeur; 
un  grand  nombre  de  faits  établit  que  dans  maintes  circonstances  elles  se 
sont  comportées  comme  de  véritables  causes  occasionnelles.  Collas, 
médecin-major  de  la  corvette  la  Triomphante,  en  station  à  Noukahiva,  où 
la  dysenterie  est  rare,  vit  se  développer  sur  son  équipage  une  épidémie 
grave  à  la  suite  d’un  violent  raz-de-marée,  qui,  en  secouant  fortement  le 
navire,  fit  dégager  des  odeurs  fétides  de  la  cale  ;  en  la  visitant,  on  dé¬ 
couvrit  sous  la  cambuse  une  mare  d’eau  infecte,  qui,  faute  de  pouvoir  se 
rendre  dans  la  sentine,  croupissait  dans  ce  point.  Ce  cloaque  fut  nettoyé 
avec  soin,  et  l’épidémie  cessa.  Desgenettes  fut  atteint,  en  Égypte,  de 
dysenterie  pour  s’être  exposé  aux  émanations  d’un  énorme  cerf  en  putré¬ 
faction  ;  Vaidy  contracta  cette  maladie  en  présidant  à  l’inhumation  d’un 
grand  nombre  de  cadavres  restés  depuis  plusieurs ‘jours  sur  un  champ  de 
bataille.  En  1844,  Cambay  a  observé,  pendant  la  campagne  du  Maroc, 
une  épidémie  de  dysenterie  dans  l’armée  du  maréchal  Bugeaud,  alors 
qu’elle  campait  près  de  Lalla-Margnhia,  où  les  soldats  avaient  rempli  de 
leurs  déjections  tous  les  silos  et  tous  les  champs  des  environs;  en  1865, 
Clouston  à  publié  un  fait  très-important  qui  vient  corroborer  ceux  que 
nous  relatons  :  un. cloaque,  formé  d’eau  croupissante  et  de  détritus  végé¬ 
taux  et  animaux ,  existait  non  loin  de  l’asile  de  Cumberland  ;  toutes  les 
fois  que  le  vent  soufflait  de  ce  cloaque  vers  l’asile,  la  dysenterie  se  déve¬ 
loppait  invariablement  sur  les  habitants  après  huit  jours  d’incubation. 

II.  Causes  somatiques.  —  Moins  actives  que  les  précédentes,  ces  causes 
se  rapportent  aux  âges,  aux  sexes,  aux  professions,  aux  troubles  du 
système  nerveux,  aux  tempéraments,  aux  constitutions,  à  l’acclimate¬ 
ment. 

.  A.  Ages.  —  La  dysenterie  sévit  à  tous  les  âges.  Cependant  on  a 
remarqué,  principalement  dans  les  pays  où  elle  est  endémique,  que 
l’extrême  jeunesse  et  la  vieillesse  en  sont  plus  fréquemment  et  plus 
gravement  atteintes.  Ânnesley  a  constaté  dans  l’Inde  que  les  hommes  de 
16  à  21  ans  donnaient  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  Cambay,  en  Algérie, 
a  noté  que  les  jeunes  soldats  y  sont  plus  sujets  que  ceux  d’un  âge  plus 
avancé.  Dans  les  pays  tempérés  cette  maladie  est  relativement  rare  chez 
les  vieillards. 

B.  Sexes.  —  Les  femmes,  moins  que  les  hommes,  sont  sujettes,  à  la 
dysenterie.  Cette  immunité  relative  s’explique  par  les  habitudes  séden¬ 
taires  de  la  femme,  et  surtout  parce  que  elle  ne  s’adonne  pas  aux 
excès  de  tous  genres,  si  communs  à  l’autre  sexe.  Néanmoins  au  Groen¬ 
land,  où  les  mêmes  causes  agissent  sur  les  deux  sexes,  influence  saison¬ 
nière,  nourriture  abondante  après  la  disette,  les  femmes  payent  le  même 
tribut  que  les  hommes  aux  épidémies  dysentériques. 
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C.  Professions.  —  Ea  temps  d’épidémie,  aucune  profession  n’est 
épargnée;  les  plus  sobres,  les  plus  sédentaires  sont  atteints  aussi  sou¬ 
vent  que  ceux  dont  les  occupations  sociales  nécessitent  une  grande 
activité  et  l’exposition  continue  aux  intempéries  climatériques.  Il  a  été 
reconnu  pourtant  que  les  personnes  qui,  par  obligation  professionnelle, 
travaillaient  dans  des  lieux  à  température  élevée  (cuisiniers,  forgerons, 
doreurs,  chauffeurs,  etc.),  contractaient  plus  facilement  la  dysenterie;  il 
en  est  de  même  des  professions  qui  obligent  à  rester  longtemps  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’action  solaire. 

Pendant  les  expéditions,  les  soldats  qui  font  de  longues  courses,  qui 
sont  pour  ainsi  dire  surmenés,  qui  n’ont  pas  de  repas  réguliers,  sont 
très-souvent  atteints  de  dysenterie  ;  on  a  remarqué,  en  Algérie,  que  les 
fantassins  y  étaient  plus  sujets  que  les  cavaliers,  car  ceux-ci  se  fatiguent 
moins  et  sont  mieux  couverts. 

D.  Troubles  du  systèmes  nerveux.  — •  Les  passions  dépressives,  telles 
que  les  chagrins  violents,  le  découragement,  la  peur,  les  accès  de  colère, 
la  nostalgie,  sont  autant  de  causes  occasionnelles  puissantes.  D’après 
Annesley,  elles  retentissent  surtout  sur  le  foie,  dérangent,  pervertissent 
sa  sécrétion,  qui,  acquérant  alors  des  propriétés  âcres  et  irritantes,  peut 
déterminer  la  dysenterie. 

E.  Constitutions,  Tempéraments.  —  Il  n’est  pas  de  constitution  qui 
ne  puisse  être  attaquée;  les  plus  fortes  sont  atteintes  comme  les  plus 
faibles.  Cambay  et  Lemoisne  admettent  que  les  tempéraments  sanguins 
y  sont  plus  prédisposés  que  les  autres.  Elle  sévit  avec  plus  de  facilité 
chez  les  individus  faibles  qui  offrent  moins  de  force  de  réaction  phy¬ 
sique  et  morale. 

F.  Acclimatement.  —  Les  personnes  récemment  arrivées  des  pays 
tempérés,  que  les  devoirs  du  service  ou  les  obligations  commerciales 
•retiennent  dans  les  contrées  tropicales  où  règne  l’endémie  dysentérique, 
■éprouvent,  dès  les  premiers  mois  de  leur  séjour,  des  modifications 
notables  dans  leur  état  de  santé.  Avant  que  l’acclimatement  soit  complet, 
les  sujets  ont  à  passer  par  deux  phases  bien  distinctes,  l’une  d’excitation, 
l’autre  de  dépression;  la  première  est  caractérisée  par  l’énergie  plus 
-grande  de  la  circulation,  de  la  respiration  et  des  fonctions  de  la  peau, 
par  la  rapidité  des  digestions  et  par  une  grande  excitabilité  nerveuse. 
Pendant  cette  phase  la  dysenterie  peut  survenir,  mais  alors  sans  gra¬ 
vité;  dans  la  deuxième  phase  ces  phénomènes  d’excitation  fléchissent 
■et  disparaissent  pour  faire  place  à  un  état  d’affaissement  général. 
Les  forces  diminuent,  les  sueurs  sont  très-abondantes,  l’embonpoint 
des  premiers  temps  est  moins  marqué,  la  peau  se  décolore,  les  di¬ 
gestions  sont  lentes  et  paresseuses ,  les  sécrétions  intestinales  sont 
altérées.  Alors,  sous  l’influence  de  cet  état  de  dépression  générale, 
la  dysenterie  peut  se  manifester  et  prendre  même  un  très-haut  ca¬ 
ractère  de  gravité.  Ainsi,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  pour  plu¬ 
sieurs  maladies  des  contrées  tropicales,  l’acclimatation  ne  préserve 
pas  de  la  dysenterie,  et  ce  fait  remarquable  a  été,  en  diverses  con- 
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trées,  reconnu  par  Collas,  Langelier-Bellcvue,  Dutroulau,  Saint-Vel, 

Morehead,  etc. 

La  dysenterie,  dans  les  pays  où  elle  est  endémique,  est  plus  rare  chez 
les  naturels  que  chez  les  étrangers,  mais  elle  occasionne  proportionnelle^ 
ment  une  plus  grande  mortalité  parmi  les  premiers.  D’après  les  états 
statistiques  publiés  par  Balfour,  la  proportion  serait,  dans  l’Inde,  de 
5  sur  100  pour  les  Européens,  et  de  10  sur  100  pour  les  naturels.  Cette 
plus  grande  gravité  de  la  dysenterie  chez  les  Indiens  s’explique  par  la 
faiblesse  de  leur  constitution,  par  les  conditions  mauvaises  dans  lesquelles 
ils  vivent,  et  par  l’absence  de  tout  traitement  rationnel. 

III.  Causes  pathologiques.  —  Toutes  les  maladies  que  suit  un  état  de 
faiblesse  prolongé ,  qui  altèrent  le  sang  et  laissent  après  elles  une  anémie 
profonde,  favorisent  le  développement  de  la  dysenterie.  Nous  avons 
fait  connaître  l’influence  du  miasme  paludéen;  adoptant  l’opinion  de 
Morehead,  de  Delioux  de  Savignac,  et  nous  basant  sur  notre  expérience 
personnelle,  nous  avons  admis  qu’il  ne  déterminait  pas  directement  la 
dysenterie,  mais  seulement  qu’il  en  préparait  les  voies,  et,  par  consé¬ 
quent  n’agissait  que  comme  cause  prédisposante. 

L’influence  des  maladies  du  foie  sur  la  dysenterie  a  été  reconnue  par 
plusieurs  auteurs  :  «  La  bile,  dit  Zimmermann,  devient  quelquefois  si 
acrimonieuse,  si  pénétrante,  qu’elle  fait  dans  le  corps  presque  tout  l’effet 
d’un  poison,  et  il  en  résulte  des  inflammations,  des  ulcères,  des  gan¬ 
grènes.  »  Annesley  place  parmi  les  causes  de  la  dysenterie  qu’il  a  obser¬ 
vée  dans  l’Inde  anglaise  les  désordres  fonctionnels  et  les  maladies  du  foie; 
celles-ci  seraient  surtout  le  résultat  d’une  altération  de  la  bile  provoquée 
par  les  irritations  gastro-intestinales  si  communes  dans  les  pays  chauds. 
11  est  évident  que  les  maladies  hépatiques  et  la  dysenterie  marchent  souvent 
ensemble.  Ce  fait  fréquent  dans  les  pays  où  ces  maladies  sont  endémiques 
avait  fait  supposer  que  le  même  miasme  leur  donnait  naissance  et  qu’il  y 
avait  entre  elles  communauté  d’origine.  (Dutroulau.)  Cette  opinion  n’est 
pas  étayée  sur  des  faits  assez  probants  pour  qu’elle  puisse  être  admise 
d’une  manière  absolue;  des  conditions  climatériques,  telluriques,  sidé¬ 
rales  peuvent  avoir  une  action  réelle  sur  la  production  de  ces  m,aladies  et 
provoquer  leur  éclosion  simultanée  dans  certaines  localités,  sans  pourtant 
être  considérées  comme  la  conséquence  d’une  cause  commune. 

Les  maladies  du  foie  sont  susceptibles,  dans  quelques  circonstances  du 
reste  très-limitées,  de  déterminer  l’apparition  de  la  dysenterie.  On  doit 
invoquer  surtout  l’altération  de  la  bile  :  il  est  certain,  en  effet,  qu’ elle  ne 
se  trouve  plus  dans  les  évacuations  dysentériques  confirmées,  et  que, 
lorsqu’elle  s’y  montre,  sa  présence  annonce  presque  toujours  une  amélio¬ 
ration  plus  ou  moins  notable.  Les  travaux  de  Bouisson  (de  Montpellier)  ont 
démontré  l’action  réelle  de  la  bile  sur  les  actes  morbides  qui  se  passent 
dans  le  tube  digestif;  il  résulte  de  ses  expériences  que  lorsqu’une  grande 
quantité  de  ce  liquide  arrive  dans  les  intestins,  les  digestions  sont  troublées, 
et  que  les  malades  sont  pris  de  coliques  et  de  diarrhée.  Quand  des  faits 
contraires  se  produisent,  qu’il  y  a  dyscholie  ou  acholie,  les  intestins  grêles 
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ne  fonctionnent  plus:  dans  un  exemple  cité  par  l’auteur  nous  trouvons 
que  dans  un  cas  de  ce  genre,  plusieurs  selles  sanguinolentes  avaient  été 
rendues  vers  les  derniers  temps  de  la  vie,  bien  que  les  organes  digestifs 
ne  présentassent  aucune  trace  d’inflammation. 

Diverses  maladies  épidémiques,  choléra,  fièvre  jaune,  favorisent  le 
développement  de  la  dysenterie.  Quand  le  choléra  a  sévi  depuis  peu  dans 
une  contrée,  il  prédispose  plus  ou  moins  activement  à  toutes  les  maladies 
ayant  leur  détermination  sur  le  tube  digestif  ;  mais  ce  n’est  là  qu’un  fait 
éventuel,  transitoire,  qui  ne  saurait  légitimer  l’adoption  de  la  forme  cho¬ 
lérique  admise  par  Herpain.  Sous  les  tropiques  la  fièvre  jaune  est  regardée 
comme  une  puissante  prédisposition  à  cette  maladie. 

On  a  rangé  parmi  les  causes  pathologiques  de  la  dysenterie,  la  constipa¬ 
tion  habituelle.  Annesley  et  plusieurs  autres  auteurs  ont  attaché  une  grande 
importance  à  l’accumulation  des  matières  fécales  dans  le  gros  intestin. 
Morehead  et  Mackinnon  n’ont  pas  reconnu  cette  influence  à  cet  état  patho¬ 
logique  qui  n’existerait  qu’ exceptionnellement  dans  les  pays  chauds,  sui¬ 
vant  eux  ;  pourtant  le  séjour  trop  prolongé  de  ces  matières  dans  le  gros 
intestin  a  été  considéré  comme  susceptible  de  provoquer  la  dysenterie 
sporadique. 

Dans  l’Inde,  Annesley  a  souvent  constaté  que  la  dysenterie  attaquait 
plus  particulièrement  les  indigènes  sujets  aux  rhumatismes  et  qu’elle  se 
montrait  surtout  à  la  période  de  déclin,  alors  que  les  grosses  articulations 
des  extrémités  inférieures  avaient  été  envahies.  Stoll  avait  observé  des  cas 
de  ce  genre. 

Les  corps  étrangers  dans  les  voies  digestives,  la  présence  des  vers  intes¬ 
tinaux,  l’abus  des  purgatifs  drastiques,  le  scorbut,  les  maladies  cachecti¬ 
ques,  ont  été  rangés  parmi  les  causes  de  la  dysenterie  i  On  a  quelquefois 
remarqué  qu’elle  apparaissait  après  la  guérison  rapide  des  vieux  ulcères 
des  membres  inférieurs  et  des  maladies  cutanées  anciennes. 

IV.  Causes  spécifiques.  —  Les  causes  que  nous  venons  de  faire  connaître 
ne  sont  pas  seules  en  action  pour  provoquer  la  dysenterie.  Il  est  évident 
que  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles  existe  soit  à  l’état  permanent,  soit 
à  l’état  d’accident  passager  dans  des  localités  où  pourtant  cette  maladie 
ne  s’observe  pas  ;  il  doit  exister  d’autres  conditions  qui,  bien  que  n’étant 
pas  appréciables,  agissent  néanmoins  avec  une  certaine  énergie.  A  ces 
causes  pour  ainsi  dire  occultes  qu’on  nomme  spécifiques,  doivent  être 
rapportés  les  caractères  particuliers  que  revêt  la  dysenterie  en  diverses 
contrées  et  qui  rendent  compte  de  son  établissement  à  l’état  endémique  ou 
épidémique,  et  de  sa  transmissibilité. 

L’endémie  ordinairement  circonscrite,  limitée  à  des  localités  détermi¬ 
nées  ne  revêt  pas  ces  caractères  en  ce  qui  concerne  la  dysenterie  ;  car  celle- 
ci  est  observée  dans  un  grand  nombre  de  pays  séparés  entre  eux,  mais  où 
se  trouvent  réunies  toutes  les  causes  qui  contribuent  à  son  développement. 
En  général,  on  rapporte  les  endémies  aux  variations  et  aux  qualités  atmo¬ 
sphériques  qui  acquièrent  une  intensité  et  une  fixité  telles,  qu’elles  provo¬ 
quent  une  espèce  morbide  spéciale.  C’est  surtout  aux  qualités  de  l’atmo- 
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sphère  et  peut-être  aussi  à  des  conditions  telluriques  particulières  que  l’on 
doit  l’apparition  de  la  dysenterie  endémique;  ces  conditions  sont  surtout 
réunies  dans  la  zone  intertropicale  quelle  que  soit  la  longitude,  et  c’est  là 
en  effet  que  la  maladie  sévit  avec  le  plus  d’intensité.  Mais  s’il  est  vrai  de 
dire  que  les  modifications  cosmiques,  telluriques,  sidérales  ont  une  in¬ 
fluence  réelle  sur  l’endémie  dysentérique,  elles  ne  peuvent  agir  qu’à  titre 
de  causes  prédisposantes,  et,  par  suite,  il  faut  reconnaître  qu’au-des.sus 
d’elles  il  e.viste  d’autres  influences  que  nous  devons  admettre  et  dont  le 
mode  d’action  nous  est  inconnu. 

Les  causes  atmosphériques  ne  peuvent  nous  expliquer  l’état  épidémique 
delà  dysenterie;  elles  ne  sont  que  prédisposantes;  agissant  parfois  avec 
une  grande  énergie,  activant  la  maladie  dans  les  lieux  où  elle  est  endé¬ 
mique,  elles  la  constituent  à  l’état  d’endémo-épidémie.  De  nombreuses 
hypothèses  ont  été  proposées  pour  expliquer  l’apparition  des  épidémies 
dysentériques.  Nous  avons  vu  qu’on  s’était  surtout  arrêté  aux  mutations  si 
variables  et  si  fréquentes  de  l’état  cosmique,  et  principalement  à  une 
altération  cachée  de  l’atmosphère,  cequin’est  après  tout  qu’une  hypothèse 
très-probable.  Cette  altération  serait  donc  la  cause  spécifique  qui  déve¬ 
loppe  l’endémie  et  l’épidémie  dans  la  dysenterie  ;  elle  peut  produire  à  elle 
seule  la  m.aladie  mais  à  condition  de  rencontrer  chez  les  sujets  la  récepti¬ 
vité  et  l’opportunité  morbides. 

Mais  si  la  dysenterie  est  réellement  provoquée  dans  ses  états  endémi¬ 
que  et  épidémique  par  des  causes  inconnues  que  nous  nommons  spécifi¬ 
ques,  elle  n’est  pourtant  pas  par  cela  seul  une  maladie  véritablement 
spécifique;  car,  comme  le  fait  remarquer  E.  Chauffard,  une  maladie  spé¬ 
cifique  vraie  ne  se  montre  en  général  qu’une  fois  dans  le  cours  de  la  vie, 
donnant  après  elle  à  l’organisme  une  sorte  d’immunité.  Cela  n’a  pas  lieu 
pour  la  dysenterie,  elle  est  sujette  à  de  nombreuses  récidives  et  laisse  les 
sujets  une  première  fois  malades  sousTimminence  d’une  nouvelle  atteinte, 
surtout  quand  ils  continuent  à  habiter  les  lieux  d’endémicité,  ou  quand  ils 
résident  dans  des  contrées  sujettes  à  de  fréquentes  épidémies. 

La  transmission  de  la  dysenterie  a  été  reconnue  par  un  grand  nombre  de 
médecins,  soit  du  temps  passé  soit  de  l’époque  actuelle,  mais  il  y  a  entre  eux 
de  nombreuses  divergences  pour  l’adoption  du  mode  de  communication. 

Les  uns  ont  admis  que  la  transmission  a  lieu  par  contagion  ;  on  trouve 
parmi  eux  les  noms  de  Lind,  Pringle,  Degner,  Cullen,  Linné,  Frank, 
Pinel,  Desgenettes,  Potel,  Beauchef,  Delioux  de  Savignac,  Trousseau,  etc. 
Les  autres  repoussent  ce  mode  de  transmission,  nous  citerons  Stoll,  Cho- 
mel,  Yaidy,  Fournier,  Castel,  Annesley,  Andral,  etc. 

Il  y  a  donc  à  la  vérité,  parmi  les  auteurs,  une  divergence  bien  marquéo 
en  ce  qui  concerne  la  propriété  contagieuse  de  la  dysenterie;  mais  quand 
on  étudie  avec  soin  les  motifs  sur  lesquels  les  contagionistes  s’appuient 
pour  étayer  leur  opinion,  il  devient  évident  qu’il  est  possible  d’accorder 
des  appréciations  en  apparence  si  opposées. 

D’abord  il  faut  établir  que  tous  ne  prennent  pas  le  mot  contagion  dans 
son  sens  réel  et  authentique.  Cette  expression  ne  peut  désigner  que  le 
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mode  de  propagation  des  maladies  qui  ont  besoin,  pour  leur  transmission, 
d’un  véritable  et  absolu  contact  :  telles  sont  par  exemple  les  maladies 
parasitaires,  plusieurs  maladies  typhiques  ou  éruptives.  Mais,  pour  de 
nombreuses  affections  susceptibles  de  se  communiquer,  la  contagion 
proprement  dite  ne  saurait  êlre  admise,  parce  que  des  actes  complexes  se 
joignent  à  elles  et  altèrent  son  influence  ;  et  ceci  est  surtout  applicable  à 
la  dysenterie,  car  tous  les  faits  sur  lesquels  on  s’appuie  pour  établir 
sa  contagion  obscurcissent  au  contraire  son  étiologie  et  ne  permettent 
pas  de  découvrir  l’action  d’un  autre  mode  de  transmission  qui  est  l’infec¬ 
tion,  le  contagio  distans  de  l’école  allemande.  Pour  démontrer  combien 
les  différences  qui  séparent  ces  deux  modes  de  communication  sont  mal 
appréciées,  nous  citerons  quelques  passages  tirés  des  écrits  de  ceux  qu’on 
a  rangés  parmi  les  contagionistes.  Zimmermann,  qui  dans  son  livre  se 
sert  souvent  du  mot  contagion,  a  pris  soin  d’expliquer  le  sens  qu’il  lui 
reconnaît  ;  «  La  nature  contagieuse  de  la  dysenterie,  dit-il,  réside  parti¬ 
culièrement  dans  les  selles  dont  la  puanteur  seule  a  souvent  donné  la  ma¬ 
ladie  aux  gens  les  plus  sains  et  même  aux  animaux  qui  en  eurent  l’odorat 
frappé.  »  Pringle  est  très-indécis  sur  le  mode  de  propagation  de  la  dysen¬ 
terie;  il  admet  d’abord  l’infection  pour  les  épidémies  graves,  il  croit  en¬ 
suite  à  l’influence  d’un  ferment  putride,  et  plus  tard  il  adopte  l’opinion 
de  Kircher  pour  qui  la  communication  se  fait  par  des  animalcules  vivants 
dans  Pair. 

Delioux  de  Savignac,  en  se  déclarant  contagioniste,  dit  ;  «  Je  pense  qu’elle 
s’exerce  (la  contagion)  par  les  émanations  des  corps  des  malades  et  princi¬ 
palement  par  les  effluves  infectants  des  évacuations  intestinales;  ce  der¬ 
nier  mode  de  propagation  est  celui  qui  se  conçoit  le  mieux  et  que  la  plu¬ 
part  des  observateurs  ont  également  signalé  comme  le  plus  efficace.  » 
Beauchef,  médecin  en  chef  de  la  marine,  rapporte  un  fait  qu’il  a  observé 
à  bord  du  Loiret,  comme  démontrant  la  propriété  contagieuse  de  la 
dysenterie  ;  ce  bâtiment  transporta  du  Gabon  à  Corée  l’équipage  de  l’Aigle 
naufragé  à  l’embouchure  du  Como.  Parmi  les  hommes  qui  le  compo¬ 
saient  se  trouvaient  28  dysentériques  ;  après  quelques  jours  de  mer  les 
marins  du  Loiret  furent  atteints,  et  l’épidémie  ne  cessa  que  lorsque  les 
malades  furent  mis  à  terre  à  Gorée.  Il  nous  semble  qu’il  est  plus  logique 
de  rapporter  cette  propagation  de  la  maladie,  non  pas  à  la  contagion, 
mais  à  l’infection,  car  celle-ci  trouvait  à  bord  du  Loiret  toutes  les  condi¬ 
tions  de  son  développemont,  faux-pont  incomplètement  aéré,  encombre¬ 
ment,  air  vicié,  malgré  toutes  les  précautions,  par  les  émanations  des 
matières  dysentériques. 

Pour  nous,  il  est  bien  démontré  que  l’infection  est  le  seul  moyen  de 
propagation  de  la  dysenterie,  puisque  dans  le  mode  de  communica¬ 
tion  de  cette  maladie  nous  ne  trouvons  aucune  des  conditions  propres 
aux  maladies  contagieuses.  Quand  ces  dernières  sc  déclarent  dans  une 
localité,  on  peut  toujours  saisir  leur  point  de  départ,  le  moyen  de  leur 
développement;  à  leur  début  elles  ne  frappent  qu’un  petit  nombre  de  per¬ 
sonnes  dont  on  peut  constater  les  rapports  avec  les  individus  ou  les  choses 
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infectées,  tandis  que,  pour  la  dysenterie,  son  principe  est  difficile  à  pré¬ 
ciser,  son  explosion  subite  et  sa  dissémination  rapide. 

Nous  avons  souvent  remarqué  que,  dans  les  hôpitaux  où  sont  réunis  des 
individus  atteints  de  maladies  transmissibles,  celles-ci  se  propagent  à  ceux 
qui  donnent  leurs  soins  aux  malades,  mais  nous  n’avons  vu  que  très-rare- 
'y  ment  la  dysenterie  se  communiquer  de  cette  manière.  Néanmoins  nous 
ne  devons  pas  passer  sous  silence  l’action  délétère  exercée  par  les  émanations 
que  dégagent  les  déjections  dysentériques  surtout  sur  les  individus  obligés 
de  séjourner  dans  les  lieux  où  sont  réunis  de  nombreux  cas  de  dysenterie. 
L’aération,  la  ventilation  pourront,  en  beaucoup  de  circonstances, modérer 
l’action  nocive  de  ce  miasme  local,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater 
bien  des  fois,  notamment  en  1842  sur  le  vaisseau  V Alger  chargé  de  rapa¬ 
trier  un  grand  nombre  de  dysentériques  qui  encombraient  à  cette  époque 
les  hôpitaux  d’Oran. 

Dans  lés  hôpitaux  où  sont  traités  en  grand  nombre  les  malades  atteints 
de  dysenterie,  ceux-ci  ne  sont  pas  isolés  et  séparés  dans  des  salles  parti¬ 
culières  ;  les  couvertures,  les  paillasses,  les  matelas  servent  à  d’autres 
malades  sans  avoir  été  désinfectés,  et  cependant  on  n’a  jamais  vu,  dans 
ces  conditions,  la  maladie  prendre  une  extension  insolite. 

D’après  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la  dysenterie  n’est  pas  transmis¬ 
sible  par  le  contact  des  corps,  par  les  objets  de  literie  ou  d’habillement, 
mais  qu’elle  peut  se  communiquer,  quand  il  y  a  agglomération  des 
malades  dans  des  salles  relativement  peu  spacieuses  et  par  suite  mal 
aérées,  quand  il  y  a  insuffisance  de  moyens  pour  enlever  rapidement  les 
déjections  et  surveiller  la  propreté  générale,  surtout  quand  la  maladie  est 
grave  et  compliquée  de  malignité.  Par  suite  de  ces  conditions  la  trans¬ 
mission  n’est  pas  le  fait  de  la  contagion,  mais  elle  e^t  seulement  le  fait  de 
l’infection. 

Après  avoir  fait  connaître  les  causes  qui  à  divers  titres  peuvent  déve¬ 
lopper  la  dysenterie,  il  est  nécessaire  de  chercher  à  établir  leur  degré 
d’influence  et  leur  action  génératrice  sur  cette  maladie. 

Etudiées  isolément,  ces  causes  ne  peuvent  nous  donner  que  des  résul¬ 
tats  insuffisants,  car  nous  voyons  beaucoup  d’entre  elles  en  puissance, 
dans  de  nombreuses  circonstances,  sans  pourtant  déterminer  aucun- état 
pathologique  se  rapprochant  de  la  dysenterie  ;  leur  réunion  est  néces¬ 
saire  pour  nous  fournir  quelques  renseignements  utiles,  et  même  alors, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  leur  mode  d’action  est  encore  obscur 
et  voilé. 

Les  écarts  de  régime,  l’abus  d’aliments  et  de  boissons  de  mauvaise 
qualité,  les  changements  atmosphériques,  etc.,  peuvent  être  invoqués 
pour  nous  expliquer  l’apparition  de  la  dysenterie  sporadique,  mais  ces 
causes  seront  incomplètes  quand  nous  voudrons  les  appliquer  à  la  dysen¬ 
terie  endémo-épidémique.  Nous  devrons  faire  intervenir  des  conditions 
inconnues,  spécifiques,  certainement  résultant  des  mutations  que  l’atmo¬ 
sphère  présente  dans  ses  états  hydriques,  thermiques  et  électriques  : 
«  Les  causes  de  la  dysenterie,  dit  Trousseau,  nous  échappent,  et,  quel- 
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ques  soins  qu’on  ait  mis  à  les  rechercher  on  n’a  jamais  pu  établir  d’une 
manière  positive  les  conditions  de  son  origine...  que  les  chaleurs  delà 
saison,  qu’un  mauvais  régime,  que  l’encombrement  et  toutes  les  fâcheuses 
actions  hygiéniques  contribuent  au  développement  de  la  maladie,  le  fait 
est  incontestable,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  causes  hygiéniques  ;  indé¬ 
pendamment  d’elles,  il  faut  quelque  chose  de  plus,  et  ce  quelque  chose  que 
nous  ne  connaissons  pas  par  ses  effets,  est  ce  que  nous  appelons  la  con¬ 
stitution  épidémique.  »  (Trousseau,  Clinique,  t.  III,  p.  161  et  162.) 

L’influence  de  ces  causes  avait  été  admise  par  les  auteurs  anciens; 
étudiant  l’étiologie  des  maladies  en  général,  Baglivi  disait  :  «  In  morbis, 
sive  acutis,  sivechronicis,  producendis  viget  occultum  quid,  per  humanas 
speculationes  fereincomprehensibile.  « 

Divisions.  —  De  nombreuses  divisions  ont  été  établies  depuis  Stoll 
jusqu’à  nos  jours  dans  l’étude  symptomatique  de  la  dysenterie  ;  on  les  a 
basées  principalement  sur  la  prédominance  de  certains  phénomènes  mor¬ 
bides,  et  surtout  sur  la  qualité  des  évacuations  alvines.  On  a  admis  des 
formes  inflammatoire,  bilieuse,  séreuse,  catarrhale,  muqueuse,  mucoso- 
sanguinolente,  hémorrhagique,  gangréneuse,  purulente,  typho'ide,  algide, 
rhumato’ide,  etc.  Plusieurs  auteurs  anciens  n’avaient  reconnu  que  deux 
divisions,  les  dysenteries  blanches  caractérisées  par  des  évacuations  mu¬ 
queuses  ou  purulentes,  et  les  dysenteries  rouges  dans  lesquelles  les  selles 
contenaient  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang.  Adoptant 
les  opinions  émises  par  Zimmermann,  Gonzalès,  les  auteurs  du  Compen- 
dîMm,  Dutroulau,  etc.,  nous  n’admettrons  aucune  de  ces  divisions,  car 
les  selles  peuvent  varier  suivant  l’intensité  des  symptômes  abdominaux, 
suivant  l’absence  ou  la  présence  de  certaines  complications,  et  surtout  sous 
l’influence  des  moyens  de  traitement.  Les  variations  que  quelques  phéno¬ 
mènes  présentent  dans  le  cours  de  la  dysenterie  ne  doivent  être  pris  en 
considération  que  dans  l’étude  générale  de  la  maladie,  mais  ne  peuvent 
être  élevées  au  rang  de  formes  morbides  ;  le  plus  ordinairement  elles  ne 
constituent  que  des  modifications  passagères  et  transitoires,  ou  bien  de 
véritables  complications  n’ayant  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  aucune 
importance  au  point  de  vue  de  l’institution  du  traitement. 

Les  seules  divisions  que  nous  adopterons  dans  l’étude  de  la  dysenterie 
seront  basées  d’abord  sur  la  marche  que  nous  donnera  un  état  aigu  et  un 
état  chronique,  et  ensuite  sur  l’étendue  de  son  développement,  sur  l’in¬ 
tensité  et  la  spécificité  de  ses  causes,  d’où  trois  espèces  :  dysenterie  spo¬ 
radique,  dysenterie  épidémique,  dysenterie  endémique;  ces  deux  der¬ 
nières  coexistent  souvent  dans  des  localités  déterminées,  mais  l’endémicité 
est  une  aggravation  de  l’épidémicité. 

Quant  aux  formes  des  auteurs,  constituées  par  les  prédominances 
inflammatoire,  ataxique,  maligne,  etc.,  nous  les  décrirons  comme  varié¬ 
tés  ou  complications. 

Dysenterie  sporadique  —  Le  plus  ordinairement,  elle  est  annoncée 
par  des  prodromes  :  frisson  plus  ou  moins  prolongé,  que  suit  une 
douleur  tantôt  vive,  tantôt  sourde  à  la  région  dorsale;  céphalalgie  légère 
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et  sentiment  général  de  malaise.  Peu  après  apparaissent  des  troubles  dans 
les  organes  digestifs,  tels  que  anorexie,  goût  amer,  haleine  fétide,  nau¬ 
sées  ;  la  langue  est  recouverte  d’un  enduit  grisâtre  ou  jaunâtre,  des  dou¬ 
leurs  vagues,  irrégulières,  se  font  sentir  dans  l’abdomen,  rarement  il  y 
a  de  la  constipation,  le  plus  souvent  de  la  diarrhée  ;  la  face  prend  une 
teinte  sale  ou  terreuse,  surtout  autour  du  nez  et  des  lèvres,  les  yeux 
perdent  leur  éclat  et  leur  vivacité. 

Ces  signes  précurseurs  durent  quelques  heures  ou  quelques  jours.  Ils 
peuvent  être  enrayés  quand  le  malade  se  hâte  de  réclamer  des  soins  ;  dans 
le  cas  contraire,  ils  s’aggravent  et  la  dysenterie  se  confirme.  Alors  les 
douleurs  abdominales  deviennent  plus  intenses  et  continues  ;  elles  sont 
vives  dans  la  région  iliaque  gauclie  et  à  l’hypogastfe  ;  les  malades  éprou¬ 
vent  au  périnée  un  sentiment  de  tension,  de  compression,  qui  sollicite  de 
vains  efforts  de  défécation.  Les  évacuations  sont  peu  abondantes,  pâteuses 
d’abord,  puis  liquides  et  très-fétides  ;  elles  causent  une  chaleur  vive, 
une  cuisson  pénible  à  la  région  recto-anale,  et  cet  état  douloureux  qui  a 
reçu  le  nom  d’épreintes  ou  de  ténesme.  Les  selles  sont  fréquentes,  se 
répètent  dix  ou  douze  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  sont  formées 
par  une  sérosité  roussàtre  mêlée  à  des  mucosités,  à  du  sang  plus  ou 
moins  pur  et  à  des  débris  d’épithélium.  A  ce  moment,  elles  n’ont  plus  la 
fétidité  des  premiers  jours  ;  leur  couleur  est  très-variable,  tantôt  d’un 
vert  clair  pareil  à  du  bouillon  aux  herbes,  ou  d’un  vert  plus  foncé,  tantôt 
d’un  aspect  rougeâtre.  Ce  dernier  état  est  surtout  observé  quand  la  mala¬ 
die  est  très-intense,  quand  elle  affecte  des  sujets  débilités  ;  dans  ce  cas, 
la  faiblesse  générale  est  plus  marquée,  l’amaigrissement  plus  rapide  et  le 
ténesme  plus  intolérable. 

Les  premiers  jours,  la  peau  conserve  sa  température  ordinaire,  plus- 
lard,  elle  devient  sèche  et  chaude  ;  quand  les  selles  sont  nombreuses,  elle 
se  couvre  d’une  sueur  froide  ;  le  pouls  est  peu  accéléré  ;  il  est  rapide,, 
petit,  concentré  dans  les  paroxysmes  du  ténesme. 

Lorsque  la  maladie  est  bénigne,  elle  se  termine  heureusement  au  bout 
d’environ  un  septénaire  ;  les  douleurs  abdominales,  le  ténesme,  la  pesan¬ 
teur  périnéale  se  calfnent  graduellement,  les  selles  deviennent  bilieuses 
et  ne  tardent  pas  à  se  fécaliser. 

Dans  certaines  circonstances,  surtout  quand  la  dysentei'ie  sporadique 
atteint  des  sujets  débilités  ou  de  jeunes  enfants,  elle  présente  une  termi¬ 
naison  fâcheuse  ;  la  mort  peut  en  être  parfois  la  conséquence. 

Dtsekterie  épidéjjiqüe.  —  Celte  dysenterie  s’offre  à  l’état  aigu  et  à  l’état 
chronique.  Elle  est,  sans  contredit,  la  plus  importante  et  la  plus  grave. 

État  aigu.  —  Incubation.  — La  forme  aiguë,  présentant  des  caractères- 
infectieux  reconnus  par  tous  les  auteurs,  doit  avoir  un  temps,  une  période 
d’incubation  ;  et  néanmoins  nous  ne  rencontrons  dans  leurs  écrits  aucune 
donnée  précise  sur  la  durée  de  ce  temps  de  latence  delà  maladie,  Delioux 
de  Savignac  raconte  le  fait  d’une  jeune  dame  qui,  visitant  une  salle  d’hô¬ 
pital  où  étaient  en  traitement  plusieurs  dysentériques,  prit  une  dj^senterie 
qui  fut  assez  grave.  Dans  ce  fait,  le  temps  d’incubation  pouvait  être  éva- 
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lue.  et  cependant  l’auteur  ne  donne  aucun  détail  sur  ce  point  important. 
Le  seul  renseignement  sur  lequel  nous  puissions  nous  baser,  nous  est 
fourni  par  le  développement  de  la  dysenterie  sur  l’asile  de  Cumberland, 
huit  jours  après  que  le  vent  soufflait  d’un  cloaque  voisin  dans  la  direction 
de  cet  asile.  (Clouston.)  Ce  serait  donc  à  ce  terme  qu’il  faudrait,  jusqu’à 
renseignements  plus  précis,  fixer  le  temps  d’incubation  de  cette  maladie. 

Symptomatologie.  —  Pour  étudier  d’une  manière  complète  les 
divers  phénomènes  morbides  qui  caractérisent  la  dysenterie,  nous  allons 
en  donner  d’abord  une  description  générale  ;  nous  exposerons  ensuite 
successivement  et  en  détail  les  symptômes  qu’elle  détermine  dans  les 
divers  appareils  organiques. 

Mais,  avant  d’aborder  cette  étude,  nous  devons  nous  demander  si  la 
dysenterie  des  pays  chauds  présente  quelques  différences  avec  la  dysen¬ 
terie  des  régions  tempérées.  Certains  auteurs  ont  pensé  que  ces  deux 
formes  offraient  des  dissemblances  notables  ;  nous  ne  les  exposerons  pas 
ici,  car  elles  n’ont  pas  toute  la  valeur  qu’on  voulait  leur  reconnaître, 
mais  nous  dirons  que  la  dysenterie  tropicale  a  ceci  de  particulier,  qu’elle 
arrive  plus  promptement  à  la  gangrène,  et  qu’elle  passe  plus  facilement 
à  l’état  chronique;  tandis  que, sous  tous  les  autres  rapports,  elle  se  com¬ 
porte  absolument  de  la  même  manière  que  celle  qui  sévit  dans  d’autres 
climats  :  «  La  dysenterie,  disait  John  Hunter  en  1796,  telle  qu’elle  se 
montre  à  la  Jamaïque,  est  absolument  la  même  que  celle  décrite  par 
Sydenham,  Pririgle,  Baker,  et  autres.  » 

Prodromes.  —  Rarement  observés  dans  les  premiers  temps  d’une  épi¬ 
démie,  les  symptômes  prodromiques  sont  plus  en  évidence  à  une  époque 
avancée.  Ils  sont  caractérisés  par  un  état  de  malaise,  de  faiblesse 
musculaire,  de  dépression  morale,  et  surtout  par  des  troubles  des  fonc¬ 
tions  digestives,  anorexie,  nausées,  vomissements,  et  principalement 
embarras  gastrique  et  diarrhée.  L’embarras  gastrique  est  moins  fréquent 
et  présente  les  deux  formes  muqueuse  et  bilieuse  ;  la  diarrhée  n’a  pas 
de  caractères  particuliers,  et  n’appellerait  pas  l’attention  si  l’on  était 
placé  en  dehors  d’un  lieu  d’endémicité  et  d’un  temps  d’épidémie  ;  néan¬ 
moins,  elle  résiste  avec  plus  d’opiniâtreté  aux  moyens  ordinaires  de  trai¬ 
tement  et  conduit  promptement  à  la  dysenterie;  èm  ctappîST)  Surevvspi-^,  a 
dit  Hippocrate  (section  7.  Aphor.  76).  Stoll  rapporte  avoir  vu  souvent 
des  angines,  des  coryza,  une  douleur  déchirante  des  membres  précéder 
les  épidémies  dont  il  a  écrit  l’histoire. 

Bescription  générale  des  symptômes.  —  Les  phénomènes  de  début  de 
la  dysenterie  sont  très-variables  ;  tantôt  ils  succèdent  aux  prodromes, 
tantôt  ils  s’établissent  d’emblée;  quelquefois  des  symptômes  généraux 
précèdent  les  troubles  intestinaux,  et  d’autres  fois  ceux-ci  se  présentent 
en  premier  lieu  avec  des  degrés  plus  ou  moins  grands  de  gravité. 

Les  symptômes  généraux  offrent  de  nombreuses  variétés,  surtout  en 
ce  qui  concerne  l’état  fébrile.  Le  plus  souvent  ils  sont  constitués  par 
un  abattement  profond,  de  la  céphalalgie;  le  faciès  est  altéré,  la  peau, 
fraîche  aux  extrémités,  est  chaude  au  tronc  et  au  ventre;  les  yeux  sont 
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entourés  d’un  cercle  bleuâtre,  et  il  y  a  parfois  de  la  somnolence  ou  de 

l’insomnie. 

Mais,  quelles  que  soient  l’étendue  et  la  durée  de  ces  symptômes  géné¬ 
raux,  toute  la  maladie  se  concentre  bientôt  sur  le  gros  intestin.  Les  sujets 
éprouvent  rapidement,  et  principalement  la  nuit,  des  coliques  hypogas¬ 
triques  très-vives,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  ces  coliques  rémit¬ 
tentes  ou  continues  sont  exaspérées  par  la  pression  :  très-intenses  au 
moment  des  besoins,  elles  deviennent  alors  exacerbantes,  déterminent 
une  sensation  de  torsion  de  l’intestin  et  sont,  pour  ce  motif,  nommées 
tormineuses. 

En  même  temps,  les  malades  ont  de  fréquentes  envies  d’aller  à  la  selle, 
accompagnées  d’un  sentiment  de  brûlure  aux  régions  sacrée  et  anale; 
malgré  les  plus  grands  efforts,  ils  n’évacuent  qu’une  très-petite  quantité 
de  matières.  Les  douleurs  anales  réunies  aux  épreintes  constituent  le 
ténesme. 

La  nature  des  évacuations  est  très-variable.  Tantôt  les  selles  sont  glai¬ 
reuses,  vertes  ou  jaunâtres,  tantôt  pâteuses,  ramassées  en  grumeaux,  de 
sorte  qu’elles  sont  en  partie  solides,  en  partie  liquides.  Elles  ne  contien¬ 
nent  pas  toujours  du  sang  ;  celui  qu’on  y  remarque  s’y  présente  à  diffé¬ 
rents  états,  soit  en  petits  caillots  isolés,  soit  en  stries  plus  ou  moins 
épaisses  et  nombreuses,  il  est  parfois  rouge,  rutilant,  liquide. 

Sydenham,  Stoll,  Zimmermann  ont  observé  des  dysenteries  caracté¬ 
risées  par  des  douleurs  abdominales  très-intenses,  par  un  ténesme  into¬ 
lérable,  et,  malgré  des  efforts  pénibles,  les  malades  n’évacuaient  rien  ou 
à  peine  quelques  gouttes  de  liquide.  Stoll  nommait  ces  dysenteries,  très- 
rares  du  reste,  sèches  ou  imparfaites. 

Les  parties  supérieures  du  tube  digestif  sont  altérées  par  voie  de 
continuité;  les  vomissements,  les  nausées,  les  douleurs  épigastriques 
sont  les  résultats  des  troubles  fonctionnels  de  l’estomac;  les  douleurs 
envahissent  le  petit  intestin,  la  soif  est  variable,  l’appétit,  souvent 
éteint,  est  quelquefois  actif,  la  langue  n’offre  le  plus  ordinairement 
rien  de  particulier. 

L’état  fébrile  est  peu  prononcé  ;  le  pouls  ne  s’élève  et  ne  devient  fré¬ 
quent  que  lorsque  les  coliques  sont  très-vives,  la  température  de  la  peau 
n’est  pas  sensiblement  augmentée  pendant  ce  moment  d’accélération  de 
la  circulation;  la  fièvre  ne  devient  permanente  que  lorsque  surviennent 
des  complications. 

L’exagération  et  la  continuité  des  douleurs  abdominales  ;  le  grand 
nombre  des  évacuations  déterminent  rapidement  une  profonde  dépression 
des  forces. 

La  dysenterie  présente  des  degrés  variables  d’intensité  :  elle  peut  être 
bénigne,  aiguë,  suraiguë.  Ces  états  n’existent  pas  dans  un  isolement 
complet,  ils  peuvent  se  remplacer  l’un  l’autre  et  se  confondre  parfois, 

La  dysenteriebéniyne  est  caractérisée  par  des  selles  liquides,  aqueuses, 
abondantes,  précédées  tantôt  par  des  coliques  intenses,  tantôt  par  un 
sentiment  de  pression  à  l’anus.  Les  malades  ne  s’alitent  pas,  mais  bientôt 
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la  dépression  des  forces  résultant  des  évacuations  réitérées,  les  troubles 
des  fonctions  digestives  les  obligent  à  réclamer  des  soins.  Les  selles  aug¬ 
mentent,  il  n’y  a  pas  de  ténesme  proprement  dit,  mais  seulement  une 
cuisson  à  la  région  anale.  Le  pouls  est  normal,  la  langue  saburrale;  pas 
de  nausées,  pas  de  vomissements  ;  le  sommeil  est  bon  ;  en  un  mot  il 
n’existe  aucun  symptôme  grave.  Pourtant,  dans  les  pays  chauds,  cette 
forme  guérit  très-difficilement,  arrive  souvent  â  un  degré  plus  élevé,  ou 
bien  passe  à  l’état  chronique. 

Dans  la  dysenterie  aiguë,  les  douleurs  abdominales  sont  plus  in¬ 
tenses  ;  elles  ne  sont  pas  continues.  Il  y  a  parfois  des  borborygmes  et 
du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  un  besoin  fréquent  et 
pénible  d’aller  à  la  selle,  un  véritable  ténesme  ;  au  moment  des  évacua¬ 
tions,  les  malades  éprouvent  une  douleur  très-pénible  à  la  région  sacrée, 
une  vive  cuisson  à  l’anus  et  une  sensation  de  brûlure  dans  le  rectum, 
surtout  après  le  passage  des  matières.  Celles-ci  sont  muqueuses,  séreuses, 
écumeuses,  et  plus  ou  moins  sanguinolentes;  leur  nombre  est  consi¬ 
dérable  et  s’élève  jusqu’à  vingt,  trente  et  même  davantage  dans  les 
vingt-quatre  heures;  elles  ont  surtout  lieu  la  nuit  et  sont  une  des  causes 
de  l’insomnie  qui  tourmente  les  malades.  Les  urines,  rares  et  troubles, 
déterminent  dans  l’urèthre,  au  moment  de  leur  émission,  une  douleur 
parfois  très-intense. 

Les  symptômes  généraux  sont  en  rapport  avec  l’âge  etla  force  des  sujets  ; 
le  pouls  varie  de  60  à  90  pulsations  ;  chez  les  individus  robustes  et  bien 
constitués,  la  fièvre  est  plus  marquée  et  présente  une  notable  exacer¬ 
bation  le  soir,  avec  accroissement  de  la  chaleur;  chez  les  sujets  faibles  et 
chez  les  enfants,  le  pouls  faiblit,  la  peau  fraîchit  et  devient  même  presque 
froide,  surtout  au  moment  des  évacuations.  En  général,' l’abdomen  con¬ 
serve  pendant  un  certain  temps  une  température  un  peu  élevée  ;  la  langue 
est  sale,  la  bouche  sèche  et  pâteuse,  la  soif  plus  ou  moins  vive,  suivant 
la  quantité  des  selles.  L’appétit,  d’abord  conservé,  se  perd  dans  les  pé¬ 
riodes  avancées  de  la  maladie  ;  quelquefois  surviennent  des  nausées  et  des 
vomissements  ;  les  forces  musculaires  diminuent  au  point  que  les  malades 
ne  peuvent,  même  pour  un  temps  très-court,  conserver  la  position  debout. 

Ces  symptômes  durent  environ  un  septénaire  :  ils  diminuent  et  dispa¬ 
raissent  peu  à  peu,  quand  la  dysenterie  doit  se  terminer  heureusement, 
sinon  ils  s’aggravent  et  prennent  les  caractères  de  la  forme  suraiguë. 

Dans  les  pays  chauds,  la  dysenterie  aiguë  est  inégale  dans  sa  marche 
et  se  caractérise  par  des  alternatives  de  rémissions  et  d’exacerbations 
graves.  D’après  Cornuel,  cette  forme  affecte  le  plus  souvent  le  type  inter¬ 
mittent,  les  symptômes  tendent  progressivement  à  une  aggravation  con¬ 
tinue  ;  néanmoins,  elle  s’améliore  parfois  à  la  fin  du  premier  septénaire, 
mais  cette  sédation  est  le  plus  souvent  trompeuse  ;  après  vingt-quatre 
heures  ou  quelques  jours  de  calme,  pendant  lesquels  on  peut  croire  à  une 
terminaison  heureuse,  les  symptômes  reprennent  leur  première  intensité, 
et,  dans  quelques  cas,  des  complications  graves  surviennent  :  les  plus 
redoutables  sont  l’entérorrhagie  et  la  gangrène. 
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Dans  la  dysenterie  suraiguë,  les  symptômes  acquièrent  une  plus  grande 
gravité.  Les  coliques  sont  très-vives,  siègent  principalement  à  l’hypogastre, 
et  de  là  irradient  dans  tout  le  trajet  des  côlons  ;  le  ténesme  anal  est-  plus 
marqué,  et  s’accompagne  d’un  ténesme  vésical  excessivement  douloureux 
avec  suppression  d’urine  ;  le  besoin  d’aller  à  la  garde-robe  est  incessant, 
et,  après  de  grands  efforts,  le  malade  ne  rend  qu’une  petite  quantité 
de  matières  teintes  de  sang  parfois  vif  et  rutilant  ;  le  grand  nombre  des 
évacuations  occasionne  rapidement  une  prostration  extrême  allant  quel¬ 
quefois  jusqu’à  la  syncope. 

La  langue  est  rouge,  souvent  sèche  ;  elle  est  poisseuse,  recouverte  de 
mucosités  épaisses  et  parfois  d’exsudats  de  diverse  nature,  dans  les  cas 
graves.  La  soif  est  vive  ;  on  observe  quelquefois  des  nausées  et  des  vomi- 
turitions  ;  le  hoquet  se  déclare  dans  les  périodes  avancées  :  il  est  plus 
fréquent  dans  les  pays  tropicaux.  D’après  Renaty  et  Cambay,  il  existe 
surtout  chez  les  individus  qui  ont  fait  abus  des  boissons  alcooliques. 
L’appétit  diminue  ou  se  conserve,  il  ne  se  perd  que  lorsque  le  mal  s’ag¬ 
grave.  La  pression  exercée  sur  l’abdomen  détermine  des  douleurs  vives 
dans  le  trajet  des  côlons  et  surtout  vers  l’S  iliaque,  cependant  parfois 
l’abdomen  est  indolore. 

La  fièvre  est  très-variable  :  tantôt  très-marquée,  tantôt  à  peine  appré¬ 
ciable,  elle  est  plutôt,  quand  elle  existe,  la  conséquence  de  la  constitution 
robuste  des  sujets  que  le  résultat  de  la  maladie  elle-même.  Plus  souvent 
observé  dans  les  pays  tempérés,  en  Algérie,  elle  est  rarement  notée  dans 
les  contrées  inter  tropicales,  si  ce  n’est  sur  les  individus  récemment  arrivés, 
La  fièvre  est  un  des  éléments  de  la  dysenterie  nommée  inflammatoire;  le 
pouls  s’accélère  pendant  les  paroxysmes  douloureux,  il  est  alors  petit, 
fréquent,  concentré,  la  peau  est  moite  et  chaude.  Quand  la  maladie  se 
prolonge,  la  température  cutanée  est  abaissée,  les  patients  se  plaignent 
du  froid,  quand  même  ils  sont  bien  couverts  dans  leurs  lits  et  placés 
dans  des  appartements  convenablement  chauffés.  Ils  se  pelotonnent  sur 
eux-mêmes  et  entourent  leur  tête  avec  leurs  couvertures.  L’insomnie  est 
persistante. 

L’amaigrissement  arrive  avec  une  rapidité  qui  n’appartient  qu’à  cette 
maladie  :  il  résulte  des  évacuations  nombreuses  et  de  la  perte  d’albumine 
qui  a  lieu  par  les  selles.  La  peau  sèche,  terreuse,  est  réellement  collée 
sur  les  os;  on  n’observe  que  très-rarement  de  l’œdème  autour  des 
malléoles. 

Quand  la  maladie  suit  une  marche  progressive,  les  symptômes  que 
nous  venons  d’étudier  s’aggravent.  Les  selles  sont  semblables  à  de  l’eau 
dans  laquelle  on  a  fait  macérer  de  la  chair  corrompue  :  elles  présentent 
des  lambeaux  membraneux  difficiles  à  expulser  et  qui  se  détachent  péni¬ 
blement  de  l’ouverture  anale.  On  remarque  quelquefois,  dans  les  évacua¬ 
tions,  des  fragments  de  muqueuse  ;  le  ténesme  devient  plus  douloureux, 
plus  incessant  ;  les  urines  se  suppriment  presque  complètement  ;  le  hoquet 
est  persistant,  il  y  a  parfois  des  vomissements  réitérés.  On  observe  des 
convulsions  chez  les  femmes  et  les  enfants.  Le  pouls  est  petit,  filiforme, 
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irrégulier  ;  la  peau  froide,  la  face  s’hippocratise,  alors  le  malade  épuisé 
par  le  nombre  des  selles  et  par  les  douleurs  ne  tarde  pas  à  succomber  en 
conservant  le  plus  souvent  toute  son  intelligence.  Dans  les  dysenteries 
endémiques,  on  remarque  des  symptômes  plus  graves  encore  ;  les  dou¬ 
leurs  cessent,  les  selles  sont  moins  fréquentes,  mais  involontaires  et 
d’une  horrible  puanteur,  le  faciès  est  profondément  altéré,  la  peau  froide 
et  visqueuse,  le  pouls  petit,  rapide,  difficile  à  compter  ;  cés  symptômes 
annoncent  la  gangrène  de  l’intestin. 

Dans  les  cas  contraires,  les  douleurs  diminuent  graduellemet,  les  selles 
deviennent  plus  faciles,  légèrement  bilieuses  et  non  teintes  de  sang  ;  le 
pouls  est  plus  développé  ;  les  urines  sont  plus  abondantes,  et  les  malades 
éprouvent  un  sentiment  de  bien-être  général  qui  se  traduit  par  l’épa¬ 
nouissement  des  traits  de  la  face,  le  retour  franc  de  l’appétit  et  du  som¬ 
meil. 

Ces  symptômes  heureux  s'établissent  plus  rapidement  à  la  suite  de  la 
dysenterie  bénigne.  Ils  sont  plus  lents  à  se  confirmer  dans  les  dysenteries 
aiguës  et  suraiguës. 

Étude  particulière  des  principaux  symptômes.  —  Habitude  extérieure. 
—  L’expression  faciale  varie  suivant  les  degrés,  les  complications  de  la 
maladie  et  l’intensité  des  symptômes.  Le  front  est  ridé,  la  face  grippée, 
les  yeux  sont  ternes  et  s’enfoncent  dans  leurs  orbites  ;  en  général,  la  phy¬ 
sionomie  est  altérée,  abattue,  le  visage  présente  un  véritable  aspect  sénile; 
la  peau  est  plombée,  terreuse,  sale  ;  chez  le  mulâtre,  le  nègre,  en  un  mot, 
chez  les  races  de  couleur,  le  faciès  offre  des  tons  plus  clairs  et  plus  ternes; 
il  devient  hippocratique  aux  approches  de  la  mort. 

La  peau  du  corps  est  sèche,  de  couleur  paille,  quelquefois  cyanosée 
aux  mains  et  aux  pieds;  parfois  aux  extrémités  digitales,  elle  prend  un 
aspect  parcheminé  et  se  couvre  de  plicatures  semblables  à  celles  que  l’on 
observe  sur  les  personnes  que  leurs  professions  obligent  à  tenir  longtemps 
les  mains  dans  l’eau. 

Le  malade  est  ordinairement  couché  sur  le  dos  ;  au  moment  des  dou¬ 
leurs,  il  fléchit  la  poitrine  et  les  cuisses  sur  l’abdomen,  plus  tard  il  se 
place  sur  un  côté,  se  ramasse,  se  pelotonne  sur  lui-même. 

Pendant  les  premiers  temps,  l’abdomen  conserve  son  volume  normal, 
ensuite  il  s’affaisse,  se  déprime,  la  peau  se  ride,  des  gaz,  s’accumulant 
dans  l’intestin,  font  varier  sa  forme;  en  général,  les  régions  des  côlons 
sont  plus  saillantes. 

Appareil  locomoteur.  — Dès  les  débuts,  il  existe  une  rachialgie  d’autant 
plus  intense  que  la  maladie  sera  plus  grave;  ce  symptôme  n’est  pas  con¬ 
stant,  il  manque  dans  certaines  épidémies,  tandis  qu’il  est  très-marqué 
dans  d’autres.  En  même  temps,  on  constate  un  affaiblissement  muscu¬ 
laire  très-prononcé.  Delioux  de  Savignac  rapporte  la  rachialgie  à  une  in¬ 
fluence  primitive  projetée  sur  la  partie  inférieure  de  la  moelle.  La  voix  est 
affaiblie,  cassée,  quand  les  évacuations  sont  très-abondantes,  dans  l’im¬ 
minence  delà  gangrène  et  dans  les  complications  de  malignité. 

Appareil  nerveux.  —  Les  douleurs  abdominales  offrent  de  grandes  va- 
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riétés  ;  elles  sont,  non  pas  permanentes,  mais  paroxystiques  ;  elles  aug¬ 
mentent  le  soir,  siègent  principalement  sur  le  trajet  du  côlon  transverse, 
à  la  région  sacrée  et  surtout  au  périnée  ;  suivant  leur  degré  d’intensité,  les 
malades  présentent  une  grande  excitabilité  nerveuse  bientôt  remplacée  par 
de  l’abattement,  de  la  prostration  et  par  des  lipothymies,  des  syncopes, 
surtout  alors  que  le  ténesme  est  intolérable.  Cet  état  de  dépression  aug¬ 
mente  à  mesure  que  la  maladie  marche. 

Le  sommeil  est  bon  quand  la  dysenterie  est  légère,  quand  les  évacua¬ 
tions  ne  sont  pas  trop  nombreuses  ni  trop  douloureuses,  et  quand  elles 
sont  moins  fréquentes  pendant  la  nuit.  L’insomnie  est  souvent  causée 
par  des  complications. 

Les  malades  éprouvent  des  douleurs  erratiques  le  long  du  trajet  des 
nerfs,  dans  les  articulations,  les  masses  musculaires.  La  céphalalgie  est 
rare,  mais  elle  est  souvent  très-vive  dans  la  complication  typhoïde. 

L’intelligence  est  conservée  ;  elle  ne  s’altère  que  quand  la  dysenterie  se 
constitue  à  l’état  putride  ou  malin;  les  troubles  qu’elle  présente  alors 
sont  très  variés  :  on  observe  tantôt  des  rêvasseries,  un  délire  faible  et 
peu  profond,  dont  il  est  facile  de  tirer  les  malades,  tantôt  un  délire 
plus  actif  surtout  dans  l’état  ataxique  et  que  suit  ordinairement  la  som¬ 
nolence  et  le  coma. 

Appareil  respiratoire.  —  Les  organes  de  la  respiration  ne  présentent 
aucun  trouble  morbide.  Zimmermann  et  Dutroulau  considèrent  le  hoquet 
comme  un  signe  annonçant  la  gangrène  de  l’intestin,  mais  il  a  été  parfois 
constaté  dans  des  cas  où  n’existait  pas  cette  grave  complication  ;  on 
l’observe  souvent  dans  les  dysenteries  chroniques,  surtout  comme  phéno¬ 
mène  de  fatale  terminaison. 

Appareil  circulatoire.  —  La  fièvre  est  généralement  rare  ;  elle  existe 
seulement  au  début  et  dans  la  variété  inflammatoire.  Cette  absence  de 
fièvre  a  été  notée  par  de' nombreux  auteurs,  et,  dans  le  cours  d’une  dysen¬ 
terie,  quand  le  pouls  s’élève,  on  est  certain  qu’une  complication  va  surgir 
qui  sera,  dans  les  pays  d’endémicité,  ou  une  hépatite  ou  une  fièvre  palu¬ 
déenne. 

En  général,  on  a  constaté  que,  quand  les  évacuations  sont  fréquentes  et 
peu  abondantes,  le  pouls  descend  au-dessous  du  chiffre  normal  ;  dans  les 
cas  graves,  il  est  accéléré,  petit,  coiicentré,  le  plus  habituellement  égal, 
vite,  mou  ;  il  s’élève  le  soir.  Chez  quelques  malades,  on  le  trouve  inter¬ 
mittent  :  on  a  expliqué  ce  caractère,  rare  du  reste,  par  un  état  spasmo¬ 
dique  du  cœur.  La  fièvre  manque  presque  toujours  dans  la  dysenterie 
chronique. 

La  température  de  la  peau  est  peu  élevée  :  celle-ci  accuse  souvent  de  la 
fraîcheur  plutôt  que  de  la  chaleur. 

Appareil  digestif.  —  On  trouve  ici  les  phénomènes  les  plus  constants 
et  les  plus  spéciaux  de  la  dysenterie. 

Dans  les  cas  légers,  sauf  la  complication  d’embarras  gastrique,  la  langue 
n’a  rien  d’anormal  ;  dans  le  cas  contraire,  elle  est  recouverte  d’un  enduit 
gris,  jaunâtre,  sa  pointe  et  ses  bords  offrent  une  coloration  rouge  d’autant 
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plus  évidente  que  l’enduit  du  centre  est  plus  étendu  et  plus  épais.  En 
général,  la  langue  ne  présente  aucun  caractère  spécial  ;  les  complications 
seules  exercent  sur  sa  coloration,  sa  netteté,  sa  forme,  une  influence  par¬ 
ticulière  ;  c’est  surtout  dans  les  états  ataxique,  putride,  typhoïde,  que  ces 
changements  sont  plus  évidents. 

La  muqueuse  buccale  présente  parfois  une  rougeur  qui  varie  depuis  la 
couleur  groseille  jusqu’au  rouge  cramoisi.  Quelquefois,  elle  prend  un 
aspect  vernissé,  résultat  de  l'exfoliation  de  l’épithélium  ;  cet  état  annonce 
ordinairement  l'apparition  prochaine  d’exsudats  pultacés,  et  surtout  du 
muguet.  Ce  dernier  est  toujours  une  complication  grave. 

Dans  les  dysenteries  de  moyenne  intensité,  la  soif  est  modérée,  elle  est 
vive  dans  les  cas  graves.  En  général,  elle  se  met  en  rapport  avec  l’état 
fébrile,  le  nombre  et  la  fréquence  des  déjections. 

L’appétit  est  conservé  dans  les  cas  légers  et  même  dans  les  cas  graves. 
C’est  alors  un  fait  fâcheux,  car  les  malades  cherchent  par  tous  les  moyens 
en  leur  pouvoir  à  se  procurer  des  aliments,  et  souvent  ce  n’est  qu’à  des 
imprudences  de  ce  genre  que  l’on  doit  attribuer  les  aggravations  insolites 
que  présente  la  maladie  et  les  rechutes  de  la  période  de  convalescence. 

Les  symptômes  de  l’embarras  gastrique  sont  fréquents  dans  la  dysen¬ 
terie  des  pays  chauds,  mais  on  les  observe  aussi  dans  les  épidémies  des 
contrées  froides,  telles  que  le  Groënland,  la  Laponie.  L’apparition  de  cet 
état  morbide  s’explique  par  la  nature  des  causes  qui  favorisent  le  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie,  à  savoir,  l’humidité  des  habitations  et  l’ingestion 
abondante  d’aliments  après  de  longs  mois  de  froid  et  de  disette. 

Les  nausées,  les  vomissements  fréquents  au  début,  ne  se  présentent 
qu’exceptionnellement  dans  le  cours  de  la  maladie.  Degner  et  Pringle  con¬ 
sidèrent  ces  symptômes  comme  constituant  les  prodromes  d’une  épidémie 
prochaine.  Les  matières  vomies  sont  des  mucosités  ou  des  matières 
bilieuses,  jaunes  ou  verdâtres  ;  Chomel  a  vu  un  dysentérique  dont  les 
vomissements  étaient  formés  d’une  matière  visqueuse  et  sanguinolente 
semblable  à  celle  des  évacuations  alvines. 

L’intestin  est  le  siège  des  symptômes  les  plus  importants  de  la  maladie. 
C’est  lui  qui  en  fournit  les  signes  spéciaux.  Nous  les  décrirons  dans 
l’ordre  suivant  :  1"  douleurs  ;  2°  ténesme;  3“  évacuations. 

1“  Douleurs.  —  Connues  sous  le  nom  de  coliques,  de  tranchées,  de 
tormina  intestinorum,  ces  douleurs  varient  dans  leur  intensité  suivant  la 
gravité  de  la  maladie.  Peu  marquées  dans  les  cas  légers,  elles  sont  très- 
vives  dans  les  cas  graves.  Elles  sont  précédées  souvent  de  borborygmes  et 
d’un  sentiment  de  froid,  de  constriction  à  la  région  ombilicale;  leur 
siège  principal  est  à  l’hypogastre  et  à  la  fosse  iliaque  gauche  ;  la  pression 
les  exalte,  elles  ne  sont  pas  continues,  elles  présentent  même  dans 
quelques  cas  une  rémittence  manifeste  :  elles  n’apparaissent  alors  qu’au 
moment  où  se  fait  sentir  le  besoin  d’aller  à  la  selle.  Les  évacuations  ne  les 
calment  pas,  mais  elles  diminuent  momentanément  leur  intensité. 

Nous  avons  dit  que  les  douleurs  abdominales  sont  très-vives  dans  les  cas 
graves  ;  cela  est  vrai  d’une  manière  générale,  mais  il  existe  des  dysente- 
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ries  compliquées  d’adynamie  profonde,  de  malignité,  de  gangrène,  oü 
elles  sont  peu  intenses  et  où  même  elles  manquent  parfois  complètement. 

2“  Ténesme.  —  Ce  symptôme  qui  appartient  en  propre  à  la  dysenterie 
est  constitué  par  un  sentiment  de  constriction,  de  pression  à  la  région 
anale,  accompagné  d’un  besoin  presque  incessant  d’aller  à  la  selle.  Cet 
état  fort  douloureux  s’accroît  par  le  passage  des  matières,  occasionne  un 
abattement  rapide  des  forces  et  parfois  des  lipothymies  ;  il  diminue  quand 
les  selles  ne  contiennent  plus  de  sang. 

On  a  donné  au  ténesme  une  importance  exagérée  au  point  que,  dans  le- 
langage  vulgaire  des  pays  où  la  dysenterie  est  endémique,  ce  mot  seul 
sert  à  la  désigner;  de  plus,  sa  fréquence,  son  intensité,  les  phénomènes 
nerveux  qu’il  provoque  ont  tellement  frappé  l’attention  que  plusieurs  mé¬ 
decins  ont  réuni  dans  ce  seul  phénomène  toute  l’expression  symptomato¬ 
logique  de  la  maladie;  par  suite,  elle  a  été  considérée  comme  un  état 
névrosique  de  l’intestin,  comme  une  véritable  névrose.  (A.  Fouquet.)  Les 
auteurs  qui  ont  accepté  cette  opinion  considéraient  le  ténesme  comme 
étant  le  résultat  de  la  constriction  convulsive  du  sphincter.  La  simple 
inspection  des  parties  suffit  pour  détruire  cette  manière  de  voir.  S’il  y 
avait  réellement  constriction,  l’ouverture  anale  serait  resserrée  et  close,, 
tandis  qu’elle  présente  la  forme  d’un  entonnoir,  qu’elle  est  béante  au 
point  de  permettre  l’introduction  des  doigts  de  la  main  réunis;  au  fond 
de  cet  entonnoir,  la  muqueuse  est  boursouflée,  rouge,  devient  le  siège 
d’une  douleur  que  la  pression  exaspère  et  que  les  malades  comparent  à 
celle  d’une  brûlure. 

Le  relâchement  des  sphincters  de  l’anus  et  de  la  tunique  musculeuse 
du  rectum  a  été  noté  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  il  était  si  marqué 
dans  une  épidémie  que  Pidoux  observa  il  y  a  environ  cinq  ans,  que  l’on 
pouvait,  suivant  l’expression  énergique  de  cet  auteur,  faire  l’autopsie  du 
vivant  du  malade.  Le  ténesme,  par  sa  persistance  et  par  les  contractions 
réflexes  qu’il  occasionne  dans  le  plan  musculaire  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’intestin,  détermine  quelquefois  la  chute  du  rectum  ;  cet  accident  rare 
chez  l’adulte  est  commun  chez  les  enfants. 

Le  ténesme,  symptôme  très-fréquent  de  la  dysenterie,  manque  souvent 
dans  les  régions  inter  tropicales  (Dutroulau),  et,  quand  il  existe,  il  u’a» 
qu’une  durée  passagère  ;  il  peut  même  être  remplacé  par  une  cuisson 
douloureuse  à  la  marge  de  l’anus.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  faut  rappeler 
que  les  dysenteries  endémiques  présentent  souvent  la  complication  gan¬ 
gréneuse,  dans  laquelle  le  ténesme  fait  défaut.  Morehead  a  aussi  observé- 
le  peu  de  fréquence  de  ce  symptôme  dans  les  dysenteries  de  l’Inde  :  «  Le 
fait  de  la  rareté  du  ténesme,  dit  Morehead,  a  été  très-souvent  négligé  par 
les  auteurs  au  point  que  des  cas  réels  de  dysenterie  ont  été  réputés  comme- 
diarrhée,  de  sorte  que  nos  données  statistiques  ont  été  viciées.  » 

Évacuations.  —  Tous  les  auteurs  ont  attaché  une  grande  irnportance- 
à  Tétude  des  matières  des  déjections  ;  plusieurs  ont  basé  sur  certains  de- 
leurs  caractères  les  divisions  de  la  dysenterie.  Nous  n’avons  pas  reconnu 
cette  importance  à  ces  matières,  mais  néanmoins  nous  devons  admettre 


DYSENTERIE.  —  symptomatologie. 


739 


que  leur  examen  est  nécessaire,  non-seulement  pour  apprécier  les  degrés 
de  la  maladie,  mais  encore  pour  constater  l’action  des  médicaments. 

Les  premières  évacuations  sont  ordinairement  abondantes,  liquides,  et 
quelquefois  encore  fécales,  mais  au  bout  de  très-peu  de  temps,  leurs  ca¬ 
ractères  dysentériques  se  manifestent  complètement.  Elles  sont  peu 
copieuses,  aqueuses,  visqueuses,  spumeuses  et  sanguinolentes  :  le  sang 
s'y  trouve  à  l’état  de  stries  ou  bien  de  mélange  intime  avec  les  matières. 
Celles-ci  ont  alors  une  coloration  qui  varie  depuis  le  rose  clair  jusqu’au 
rouge  brunâtre;  le  sang  s’y  rencontre  aussi  quelquefois  sous  forme  de 
caillots  noirâtres. 

Quand  les  selles  ont  séjourné  quelque  temps  dans  le  vase,  et  qu’on  a 
eu  la  précaution  de  faire  uriner  les  malades  dans  un  urinoir,  elles  offrent 
plusieurs  couches  juxtaposées  :  la  première  est  formée  par  une  masse 
muco-séreuse  ;  au-dessous,  on  trouve  des  mucosités  plus  ou  moins  teintes 
de  sang  ;  la  partie  la  plus  inférieure  est  plus  épaisse,,  et  présente  une  colo¬ 
ration  qui  va  du  gris  café  au  lait  au  rouge  foncé  lie  de  vin:  quelquefois, 
elle  est  formée  par  du  sang  presque  pur.  Ces  matières  n’ont  pas  un  aspect 
uniforme,  cependant  plusieurs  auteurs  leur  ont  assigné  des  caractères  qui, 
d’après  eux,  étaient  presque  permanents.  Ainsi  Stoll  dit  qu’elles  ressem¬ 
blent,  surtout  dans  les  premières  périodes,  à  du  frai  de  grenouille;  'Trous¬ 
seau  les  compare  aux  crachats  pneumoniques  et  à  un  mélange  de  blanc  et 
de  jaune  d’œufs  mal  cuits;  les  marins  et  les  soldats  disent  qu’ elles  sont 
formées  par  du  sang  et  de  la  graisse. 

Les  selles  dysentériques  ne  présentent  plus  de  bile;  ce  liquide  y  apparaît 
cependant  quelquefois,  mais  d’une  manière  passagère,  transitoire  et  tou¬ 
jours  en  petite  quantité. 

Leur  odeur  est  particulière,  sui  generis,  nauséabonde  et  nullement 
fécale.  Leur  couleur  varie  beaucoup  :  jaune  verdâtre  au  début  puis  ver¬ 
dâtre,  vert  d’herbe,  rougeâtre,  et  quelquefois  même  semblant  être  for¬ 
mée  par  du  sang  pur. 

Dans  les  matières  liquides  on  remarque,  surtout  dans  les  cas  graves, 
des  produits  pseudo-membraneux  que  l’on  a  comparés  à  des  grains  de 
riz  cuits,  qui  d’autres  fois  prennent  l’aspect  de  filaments  plus  ou  moins 
allongés,  aspect  qui  leur  a  valu  de  la  part  des  malades  le  nom  de  raclures 
de  boyaux.  Souvent,  dans  les  premières  périodes,  les  selles  contiennent 
des  grumeaux  ovales,  bruns-noirâtres,  très-durs  parfois,  constitués  par 
des  matières  réellement  fécales  et  que  l’on  nomme  scybales;  ces  produits 
d’ancienne  date,  existant  dans  l’intestin  avant  l’établissement  delà  dysen¬ 
terie  et  retenues  dans  les  plicatures  du  gros  intestin,  sont  rendus  à  la 
suite  de  violents  efforts  de  défécation,  et  de  l’administration  des  purga¬ 
tifs.  Sydenham  avait  remarqué  que  leur  expulsion  était  moins  douloureuse 
que  celle  des  matières  dysentériques. 

Le  sang  qui  existe  dès  le  commencement  dans  les  selles  disparaît  rapi¬ 
dement  quand  la  dysenterie  est  bénigne;  dans  le  cas  contraire,  il  est 
permanent;  néanmoins,  on  remarque  quelquefois  que  les  déjections  n’en 
présentent  plus  aucune  trace.  Cette  absence  momentanée  a  été  considérée 
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par  plusieurs  auteurs  comme  constituant  une  forme  particulière  qu’ils 
appelaient  dysenterie  blanche,  dysenteria  incruenta,  par  opposition  à 
celle  dont  les  évacuations  étaient  composées  de  matières  mucoso-sangui- 
nolentes  ou  de  sang  pur,  et  qui  était  désignée  sous  l’appellation  de  dysen¬ 
terie  rouge,  dysenteria  cnienta,  ou  de  Morgagni. 

Les  selles  se  modifient  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  présentent  sou¬ 
vent  de  brusques  changements  dans  un  court  espace  de  temps. 

Dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  le  changement  des  selles  a  lieu 
dans  le  premier  septénaire.  Mucoso-sanguinolentes  d’abord,  elles  de¬ 
viennent  muqueuses,  .séreuses,  et,  quand  la  terminaison  doit  être  favo¬ 
rable,  le  retour  de  la  sécrétion  biliaire  a  lieu,  et  alors  elles  sont  séro- 
bilieuses,  plus  épaisses,  pultacées  ;  elles  se  fécalisent  enfin. 

Quand  la  maladie  s’aggrave,  les  déjections,  après  avoir  été  mucoso- 
sanguinolentes,  deviennent  séreuses,  se  colorent  en  rouge  et  ressemblent 
à  une  solution  trouble  de  gelée  de  groseilles;  bientôt  apparaissent  des 
lambeaux  pseudo-membraneux  ayant  la  forme  d’un  cylindre  plus  ou  moins 
complet,  ou  bien  des  parties  parfois  assez  considérables  des  membranes 
intestinales.  Quand  la  gangrène  a  envahi  l’intestin,  les  selles  sont  liquides, 
involontaires,  d’une  grande  fétidité,  semblables  à  de  l’eau  dans  laquelle 
on  a  fait  macérer  des  chairs,  et  au  milieu  desquelles  on  rencontre  des 
fragments  plus  ou  moins  étendus  des  tuniques  intestinales  sphacélées , 
quelquefois,  des  parties  de  la  musculeuse,  faciles  à  reconnaître  par  la 
disposition  des  fibres,  sont  frappées  de  gangrène  et  expulsées. 

La  présence  du  pus  dans  les  selles  indique  un  état  grave  ;  cependant, 
elle  ne  comporte  pas  toujours  un  pronostic  fâcheux  :  l’origine  du  pus  a 
été  diversement  expliquée  :  on  a  dit  qu’il  était  un  produit  de  sécrétion  de 
la  muqueuse  ;  qu’il  provenait  des  ulcérations  et  des  abcès  des  tuniques 
intestinales,  ou  du  travail  d’élimination  des  eschares.  Ces  diverses  opi¬ 
nions  peuvent  être  admises,  car  il  n’est  pas  douteux  que  ces  états  mor¬ 
bides  puissent  fournir  une  quantité  plus  ou  moins  notable  de  pus. 

Dans  plusieurs  épidémies  de  dysenterie,  surtout  dans  le  cours  de  celles 
qui  étaient  caractérisées  par  une  adynamie  profonde,  on  a  remarqué  dans 
les  selles  des  ascarides  lombricoïdes. 

Pendant  les  premiers  temps,  les  évacuations  sont  très-nombreuses, 
mais  peu  copieuses,  environ  quinze  à  vingt  par  vingt-quati’e  heures, 
plus  fréquentes  la  nuit  que  le  jour  ;  plus  tard,  le  chiffre  des  selles  est  beau¬ 
coup  plus  élevé  :  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  dysentériques  aller  trente, 
quarante  fois  et  même  davantage  à  la  garde-robe,  et,  quand  les  épreintes, 
le  ténesme  sont  très-intenses,  il  devient  impossible  de  les  compter. 

Les  selles  sont  peu  copieuses  au  début;  elles  le  sont  davantage  à  mesure 
que  la  maladie  avance.  La  déperdition  qui  se  fait  par  l’intestin  d’une 
quantité  de  matières,  fort  grande  si  on  a  égard  au  nombre  des  évacua¬ 
tions,  détermine  rapidement  cet  état  d’affaissement,  d’adynamie  qui 
fait  le  fond  delà  maladie. 

On  trouve  dans  les  selles  une  quantité  plus  ou  moins  notable  d’albu¬ 
mine.  Mondière  et  Bodin,  prenant  ce  fait  en  considération,  avaient  pro- 
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posé  l’albumine  comme  moyen  important  de  traitement;  l’albumine 
n’existe  pas  toujours  en  même  quantité  dans  les  évacuations  :  lorsqu’elles 
sont  largement  sanguinolentes,  sa  présence  s’explique  facilement,  mais, 
si  l’on  examine  des  selles  n’ayant  à  la  vue  aucune  apparence  sanguino¬ 
lente,  et  si  le  microscope  ne  montre  que  des  globules  de  sang  isolés;  si, 
après  avoir  filtré  les  matières,  on  les  traite  par  l’acide  azotique,  on  ob¬ 
tient  dans  presque  tous  les  cas  une  si  grande  quantité  d’albumine  que 
presque  tout  le  contenu  du  verre  à  réactif  se  solidifie.  (Niemeyer.)  Cette 
perte  d’albumine  est  une  source  d’épuisement  pour  l’économie  et  doit 
contribuer  pour  une  bonne  part  à  l’amaigrissement  si  rapide  des  dysenté¬ 
riques,  et  peut  être  aux  paralysies  asthéniques  de  la  convalescence. 

Le  foie  est  souvent  altéré  dans  ses  fonctions  et  sa  texture,  surtout  dans 
les  pays  chauds.  Les  principaux  symptômes  que  l’on  observe  alors  sont  : 
une  douleur  sourde  le  plus  souvent,  rarement  aiguë,  siégant  dans  l’hy- 
pochondre  droit,  que  Dutroulau  appelle  point  de  côté  hépatique;  une 
hypertrophie  légère  portant  ordinairement  sur  le  bord  convexe  ;  quelque¬ 
fois,  une  légère  teinte  ictéri que,  moins  constante  ici  que  dans  l’état  chro¬ 
nique.  Cette  participation  du  foie  à  la  dysenterie  est  assez  souvent  notée 
dans  les  épidémies  qui  sévissent  dans  le  midi  de  l’Europe.  Herpain  consi¬ 
dère  l’augmentation  de  volume  de  cet  organe  comme  d’un  favorable  augure. 

Dans  la  dysenterie  aiguë  non  compliquée,  la  rate  ne  fournit  rien  qui 
soit  digne  de  remarque. 

Appareil  urinaire.  —  Les  urines  sont  rares  pendant  le  cours  de  la 
dysenterie  ;  leur  quantité  se  trouve  en  raison  inverse  du  nombre  des  éva¬ 
cuations.  Les  efforts  provoqués  par  les  épreintes  et  le  ténesme  ne  sollicitent 
pas  l’émission  des  urines,  comme  cela  arrive  ordinairement.  Dans  les  cas 
très-graves,  elles  ne  coulent  que  goutte  à  goutte  au  moment  de  la  défé¬ 
cation  et  occasionnent  un  sentiment  de  cuisson  lors  de  leur  passage  dans 
le  canal  de  l’urèthre;  elles  sont  supprimées  pendant  l’algidité. 

L’urine  est  plus  colorée  que  d’habitude,  sédimenteuse  et  brunâtre, 
parfois  d’un  aspect  laiteux  ;  son  odeur  se  rapproche  de  celle  qu’exhalent 
les  matières  dysentériques. 

Dans  les  cas  graves,  il  existe  un  ténesme  vésical  très-douloureux;  d’après 
Dutroulau,  il  serait  très-marqué,  quand  la  gangrène  s’empare  de  l’intestin 
et  surtout  à  l’époque  de  l’élimination  des  eschares,  alors  que  le  ténesme 
rectal  a  disparu,  de  sorte  que  le  ténesme  vésical  aurait,  d’après  l'auteur 
cité,  une  signification  très-fâcheuse  ;  néanmoins,  nous  l’avons  vu  fréquem¬ 
ment  exister  sans  dénoter  une  aggravation  dans  la  maladie,  il  était  com¬ 
pliqué  de  douleurs  vives,  lancinantes,  dans  les  cordons  spermatiques  et 
dans  les  testicules.  Lors  de  l’épidémie  de  Toulon,  en  1859,  nous  avons 
constaté  que  le  ténesme  vésical  ne  constituait  un  signe  grave  que  lorsqu’il 
se  manifestait  pendant  l’algidité  qui  précédait  l’agonie. 

Complications.  —  Divers  états  pathologiques  viennent  souvent,  dans  le 
cours  de  la  dysenterie,  modifier  ses  symptômes,  sa  marche,  sa  terminai¬ 
son;  ces  états  sont  de  véritables  complications  que  l’on  peut  diviser  en 
symptomatiques  et  morbides.  Parmi  les  premières,  nous  étudierons  Vétat 
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inflammatoire,  la  gawjrène,  V  ataxie,  Y  adynamie,  la  malignité',  Y  état 

tijphoîde,  Yalgidité  et  les  hémorrhagies. 

A.  Complications  symptomatiques.  —  1“  État  inflammatoire.  —  Cet 
état  n’est  observé  qu’exceptionnellement  dans  les  contrées  chaudes,  il  est 
plus  fréquent  dans  les  pays  tempérés.  Il  débute  souvent  d’emblée,  sans 
prodromes,  quelquefois  il  est  précédé  par  un  malaise  prononcé,  par  des 
selles  diarrhéiques  peu  copieuses,  prenant  au  bout  de  que’ques  jours  le 
caractère  dysentérique  ;  la  fièvre  est  très-développée,  le  pouls  fréquent, 
dur,  résistant,  la  peau  chaude  et  quelquefois  halitueuse.  Dans  les  contrées 
intertropicales,  la  fièvre  est  peu  marquée,  sa  durée  très-courte,  car  elle 
se  continue  rarement  au  delà  du  premier  septénaire  ;  en  Cochinchine,  la 
dysenterie  présente  souvent,  au  début,  des  phénomènes  inflammatoires 
très-intenses,  conduisant  rapidement  à  un  état  de  prostration  extrême  et 
à  la  gangrène. 

La  langue  est  sèche  et  rouge,  la  soif  ardente,  l’appétit  nul.  Les  coli¬ 
ques  vives,  intenses,  amènent  rapidement  une  grande  prostration  et  une 
faiblesse  extrême.  Le  ténesme  est  très-prononcé,  le  ventre  très-douloureux 
à  la  pression.  Les  selles,  muqueuses  au  début,  plus  tard  sanguinolentes, 
sont  peu  copieuses  et  présentent  souvent  une  quantité  assez  notable  de 
pus,  ce  qui  a  fait  admettre  par  quelques  auteurs  une  forme  particulière 
sous  le  nom  de  dysenterie  phlegmoneuse. 

.  Cette  variété  peut  être  bénigne  ou  se  présenter  avec  des  symptômes 
graves  ;  dans  le  premier  cas,  la  fièvre  s’apaise,  les  selles  deviennent 
plus  abondantes,  moins  sanguinolentes,  et  perdent  leurs  caractères  spé¬ 
cifiques;  dans  le  second  cas,  on  observe  des  phénomènes  d’ataxie  ou  d’a¬ 
dynamie  :  les  selles  sont  fétides,  des  lambeaux  de  la  muqueuse  sont 
expulsés,  les  malades  tombent  dans  un  état  extrême  de  prostration,  la 
gangrène  a  alors  envahi  l’intestin. 

L’état  inflammatoire  a  une  courte  durée  :  Langelier-Bellevue  ne  l’a 
jamais  vu  passer  à  l’état  chronique  à  Saint-Pierre-Martinique  (1867). 

2“  Gangrène.  —  Cette  complication,  toujours  très-grave,  est  fréquente 
dans  les  régions  intertropicales  et  surtoutaux  Antilles  et  dans  l’Inde.  Elle 
peut  être  la  conséquence  d’un  état  inflammatoire  Irès-developpé,  mais  le 
plus  souvent  on  doit  la  placer  sous  la  dépendance  de  la  spécificité  mor¬ 
bide  propre  à  la  dysenterie,  car  on  a  observé  des  cas  où  les  phénomènes 
annonçant  la  gangrène  se  manifestaient  d’emhlée  sans  la  présence  d’aucun 
symptôme  inflammatoire. 

Quand  la  gangrène  a  envahi  l’intestin,  les  douleurs  intestinales  di¬ 
minuent  et  cessent  parfois  complètement,  le  ténesme  n’est  observé  qu’au 
moment  de  l’évacuation  des  produits  sphacélés  ;  le  ténesme  vésical  est 
très -prononcé;  les  selles  sont  faciles,  liquides,  composées  d’une  sé¬ 
rosité  roussâtre,  couleur  acajou,  très-fétides,  semblables  à  de  la  lavure 
de  chair,  et  souvent  involontaires  ;  on  y  remarque  des  lambeaux  mem¬ 
braneux  de  dimensions  variables,  noirâtres,  d’une  horrible  puanteur,  des 
caillots  de  sang  corrompu,  et  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  pus. 

Les  forces  des  malades  se  dépriment  rapidement;  le  pouls  est  petit, 
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•misérable,  ou  bien  accéléré,  mais  mou  et  filiforme,  difficile  à  compter; 
la  peau  est  froide,  une  sueur  glacée  la  recouvre,  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements  ayant  parfois  une  odeur  gangréneuse  apparaissent;  le  hoquet  est 
fréquent,  fatigue  beaucoup  les  malades  ;  les  extrémités  se  refroidissent, 
le  faciès  s’altère,  parfois  le  délire  survient  et  la  mort  a  lieu  sans  accidents 
■d’agonie. 

La  gangrène  est  une  complication  très-grave,  mais  la  mort  n’en  est 
pas  toujours  le  résultat;  des  guérisons  ont  eu  lieu  même  quand  des 
pertes  assez  considérables  de  membranes  intestinales  avaient  été  parfai¬ 
tement  constatées. 

5°  Ataxie.  —  Les  phénomènes  d’excitation  cérébrale  sont  peu  marqués 
dans  le  cours  de  la  dysenterie,  et  ceux  que  l’on  a  observés  ont  présenté 
•de  grandes  variations  occasionnées  certainement  par  le  génie  épidémique. 
•Ceux  qui  ont  été  le  plus  souvent  notés  sont  les  convulsions  et  le  délire. 
Les  premières  sont  rares  et  se  manifestent  surtout  chez  les  sujets  à 
tempérament  nerveux  ou  épuisés  par  les  douleurs  intestinales  et  par 
l’intensité  d’un  ténesme  trop  continu.  Le  délire  est  plus  fréquent,  mais  il 
n’est  pas  actif,  énergique;  il  se  manifeste  surtout  sous  forme  de  subdéli- 
rium.  Le  malade  parle  à  voix  basse,  agite  ses  lèvres,  semble  exprimer  des 
•désirs,  adresser  des  demandes  ;  les  membres  supérieurs  sont  constam¬ 
ment  en  mouvement.  Il  existe  du  crocidisme,  de  la  carphologie.  Cet  état 
d’excitation  est  de  courte  durée  et  fait  place  à  des  phénomènes  d’affaisse¬ 
ment  et  de  collapsus.  Dans  quelques  cas  le  délire  et  les  convulsions 
existent  simultanément. 

4“  Adynamie.  —  La  résolution  des  forces  musculaires,  l’obtusion  des 
actes  intellectuels,  l’affaiblissement  de  toutes  les  fonctions,  s’observent 
très-souvent  dans  la  dysenterie;  l’adynamie  se  manifeste  par  de  la 
somnolènce,  du  coma,  par  une  faiblesse  générale.  La  somnolence  est  plus 
durable,  le  coma  n’apparaît  qu’à  la  fin  de  la  maladie;  les  douleurs 
-abdominales  sont  peu  vives,  mais  le  ténesme,  la  cuisson  anale,  sont  très- 
marqués. 

On  observe  fréquemment  de  l’anesthésie  cutanée;  elle  n’existe  pas 
partout  au  même  degré;  c’est  aux  parties  supérieures  que  la  sensibilité 
se  conserve  le  plus  longtemps. 

L’adynamie  et  l’ataxie  sont  souvent  confondues  ensemble;  alors  les 
phénomènes  d’e.xcitation  alternent  avec  ceux  d’affaissement,  l’ataxo- 
adynamie  est  une  aggravation  de  la  maladie.  En  général  l’adynamie  est 
prédominante. 

5°  Malignité.  —  Les  anciens  admettaient  une  forme  de  dysenterie  qu’ils 
nommaient  maligne.  Elle  était  signalée  par  une  marche  insidieuse  et  par 
la  présence  de  symptômes  graves  menaçant  directement  l'existence.  La 
malignité  se  manifeste  souvent  sans  que  rien  n’annonce  son  arrivée.  Dans 
ce  cas  il  y  a  une  atteinte  directe  des  forces  de  la  vie,  perte  rapide  de 
l’énergie  et  de  la  résistance  vitales,  tantôt  avec  affaissement  général, 
tantôt  sans  aucune  espèce  d’apparence  d’aggravation.  La  malignité,  dans 
•ce  dernier  cas,  n’est  annoncée  que  par  le  passage  subit  d’un  état,  en 
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réalité,  peu  alarmant,  à  un  état  très-grave  et  rapidement  mortel.  Elle 
est  surtout  observée  dans  les  épidémies  graves.  Elle  est  fréquente  dans 
les  pays  chauds. 

D’après  ce  qui  précède,  les  symptômes  de  la  malignité  doivent  être 
variables.  Ordinairement  ils  sont  annoncés  par  la  rémission  des  trou¬ 
bles  des  fonctions  digestives;  les  selles  sont  moins  abondantes,  le  té¬ 
nesme  moins  pénible.  Il  semble  au  premier  abord  que  la  maladie  va 
perdre  de  son  intensité,  mais  peu  après  on  constate  un  refroidissement 
général  de  la  peau,  alternant  avec  une  chaleur  ardente;  le  pouls  est 
petit,  faible,  rapide,  souvent  irrégulier.  11  y  a  une  dyspnée  très-marquée 
qui  ne  paraît  pas  fatiguer  beaucoup  les  malades.  Ces  phénomènes  se 
développent  sans  que  rien  dans  l’état  local  puisse  les  expliquer,  et  amè¬ 
nent  rapidement  un  affaiblissement  très-notable,  promptement  suivi  de 
la  mort.  D’après  Fleury,  la  dysenterie  maligne  présenterait  à  un  haut 
degré  la  propriété  infectieuse  et  se  transmettrait  avec  une  très-grande 
facilité. 

6“  État  typhoïde.  —  Zimmermann  a  constaté,  pendant  l’épidémie  de 
1764-1765,  les  rapports  nombreux  de  la  dysenterie  et  des  Cèvres  pu¬ 
trides;  il  insiste  particulièrement  sur  la  marche  parallèle  des  symptômes 
de  ces  deux  états  morbides  et  sur  leur  influence  réciproque.  Des  faits 
semblables,  observés  à  diverses  époques,  ont  porté  les  auteurs  à  admettre 
un  état  typhoïde  comme  complication  de  la  dysenterie.  Nous  disons,  avec 
connaissance  de  causes,  état  typhoïde  et  non  fièvre  typhoïde,  car  celle-ci  a 
des  caractères  déterminés  et  une  lésion  anatomique  spéciale.  Cet  état  est 
surtout  constitué  par  l’aspect  symptomatique,  à  savoir:  l’embarras  gas¬ 
trique  au  début,  la  stupeur,  l’hébétude  du  faciès,  la  prostration  muscu¬ 
laire  rapide,  la  céphalalgie  gravative,  l’obtusion  des  sens,  la  chaleur 
sèche  de  la  peau,  l’accélération  du  pouls  ,  les  épistaxis ,  le  délire,  les 
phénomènes  bronchiques;  la  langue  devient  promptement  sèche  et  par¬ 
cheminée,  le  météorisme  abdominal  se  développe,  les  selles  sont  invo¬ 
lontaires,  fétides;  des  éruptions  miliaires  ou  bulleuses  se  montrent  sur 
la  peau,  les  plaies  de  position  se  manifestent;  le  pouls  faiblit,  devient 
misérable  ;  la  langue,  les  lèvres,  les  gencives,  sont  couvertes  de  fuligi¬ 
nosités  ;  la  prostration  est  à  ses  dernières  limites.  Il  y  a  alors  véritable 
putridité. 

Ballot  a  remarqué,  dans  une  épidémie  de  dysenterie  compliquée  d’état 
typhoïde  qu’il  avait  observé  sur  les  côtes  de  Sumatra  en  1840,  que  les 
évacuations  étaient  peu  douloureuses,  médiocrement  nombreuses,  abon¬ 
dantes,  formées  au  début  par  de  la  sérosité  verdâtre  mêlée  à  du  sang  et  à 
de  la  bile,  devenant  plus  tard  brunâtre,  et  tenant  en  suspension  des 
caillots  de  sang  noir;  quand  la  terminaison  devait  être  fatale  il  s’écoulait 
par  l’anus  béant  et  paralysé  une  quantité  considérable  de  sérosité  sangui¬ 
nolente. 

Dans  quelques  épidémies  on  a  remarqué  l’existence  simultanée  de  la 
dysenterie  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Herpain  a  vu  quelquefois  dans  les 
intestins  les  ulcérations  du  côlon  et  celles  des  plaques  de  Peyer.  «  Eu 
1859,  dit  J.  Périer,  certains  des  malades  du  camp  de  Châlons  furent 
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atteints  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  dysenterie  ;  ils  succombèrent  dans 
l’adynamie.  A  l’autopsie  nous  avons  pu  voir  réunis  sur  un  même 
tube  digestif  les  lésions  anatomiques  particulières  à  ces  maladies,  indi¬ 
quées  pour  chacune  sur  la  partie  de  l'intestin  qu’elles  ont  coutume  d’at¬ 
teindre.  » 

La  présence  des  deux  maladies  est  du  reste  un  fait  rare,  tandis  que  la 
complication  typhoïde  existe  dans  un  bon  nombre  d’épidémies.  On  l’ob¬ 
serve  surtout  chez  les  adultes. 

7“  Algidité.  —  L’algidité  est  très-fréquente.  Aussi  les  auteurs  ont 
établi  sur  sa  présence  une  forme  qu’ils  ont  nommée  athermique,  chole'- 
roique,  cholérique.  Elle  se  développe  surtout  dans  les  dysenteries  qui 
sévissent  dans  des  lieux  encombrés,  hôpitaux,  prisons,  vaisseaux,  etc.; 
une  température  peu  élevée  et  humide  favorise  son  éclosion.  Elle  est 
caractérisée  par  les  symptômes  suivants  :  langue  froide  au  toucher,  pouls 
petit,  fuyant,  peu  sensible,  selles  liquides,  abondantes,  couleur  café  au 
lait,  peu  sanglantes,  jamais  riziformes  ;  des  vomissements  muqueux  sur¬ 
viennent,  les  urines  se  suppriment,  la  face  s’altère,  maigrit,  les  yeux 
s’excavent,  les  extrémités  se  cyanosent,  les  ongles  sont  bleuâtres,  la  peau 
est  recouverte  d’une  sueur  visqueuse,  la  voix  est  cassée  ou  éteinte,  la  soif 
très-vive.  Quand  l’algidité  se  prolonge,  et  surtout  quand  les  évacuations 
sont  très-abondantes,  les  crampes  apparaissent  aux  membres  inférieurs. 

Cette  complication  peut  se  manifester  dans  le  cours  de  la  maladie;  nous 
l’avons  observée  le  plus  souvent  vers  la  fin,  quand  les  dysentériques 
étaient  épuisés  par  des  évacuations  réitérées  ;  elle  se  manifeste  dans  les 
premières  périodes,  quand  des  épidémies  de  choléra  sont  encore  voisines. 

L’état  algide  a  une  durée  de  deux  à  trois  jours.  Il  ne  se  termine  pas 
toujours  par  la  mort;  la  réaction  est  lente,  peu  active,  les  malades  con¬ 
servent  pendant  longtemps  une  diarrhée  séreuse  ou  bilieuse. 

L’algidité  est  souvent  unie  aux  autres  complications  de  la  dysenterie; 
elle  accompagne  l’adynamie,  et  surtout  la  malignité,  comme  l’ont  constaté 
dans  diverses  épidémies  Zimmermann,  Trousseau,  Empis,  etc. 

8“  Hémorrhagies.  —  Le  sang  se  trouve  en  quantité  variable  dans  les 
selles  dysentériques.  Ordinairement  il  est  peu  abondant,  délayé  au  milieu 
des  matières  séreuse^  et  muqueuses  fournies  par  l’intestin  ;  mais  il  arrive 
parfois  que  sa  quantité  est  très-considérable,  au  point  de  former  la  plus 
grande  partie  des  évacuations.  .Ylors  il  existe  une  véritable  complication 
hémorrhagique.  Le  sang  est  gravement  altéré:  il  a  perdu  de  sa  plas¬ 
ticité,  il  est  plus  fluide,  et,  par  suite,  très-apte  à  faciliter  les  hémorrhagies. 
Nous  mentionnons  parmi  les  plus  fréquentes  les  épistaxis,  les  exhalations 
sanguines  de  la  muqueuse  buccale,  le  purpura,  etc.  En  général  les 
hémorrhagies  ne  se  présentent  qu’à  la  fin  de  la  maladie  et  au  début  de 
la  convalescence  ;  par  leur  continuité  ou  leur  abondance  elles  aggravent 
l’état  des  malades  et  préparent  souvent  une  terminaison  fatale. 

■  B.  Co.MPUü.ATioxs  MORBiOES.  —  Les  maladies  du  foie,  le  paludisme,  les 
paralysies,  le  rhumatisme,  la  péritonite,  sont  compris  dans  cette  seconde 
division. 
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i”  Maladies  du  foie.  ■ —  Elles  compliquent  assez  souvent  la  dysen¬ 
terie  des  pays  chauds.  Certains  auteurs,  se  basant  sur  leur  coïncidence, 
ont  admis  une  dysenterie  hépatique ,  mais  l’existence  simultanée  des 
deux  maladies  n’est  pas  assez  commune  pour  légitimer  l’adoption  de 
celte  variété,  car  ceux  même  qui  l’ont  proposée  rapportent  ne  l’avoir 
observée  que  dans  le  vingtième  des  cas. 

Les  maladies  du  foie  compliquant  la  dysenterie  se  comportent  de  trois 
manières. 

1°  La  dysenterie  existe,  a  parcouru  une  partie  de  sa  marche,  quand 
surviennent  les  symptômes  hépatiques.  C’est  le  cas  le  plus  fréquent. 

2°  La  maladie  du  foie  précède  la  dysenterie,  et  agit  alors  comme  une 
cause  déterminante.  D’après  Annesley,  cette  préexistence  serait  commune 
dans  l’Inde  anglaise.  Collas  et  Godineau,  observant  dans  les  possessions 
françaises  de  l’Inde,  ont  remarqué  que  la  complication  hépatique  était 
très-rare  et  qu’ils  n’avaient  jamais  eu  l’occasion  de  la  rencontrer. 

3°  Les  deux  maladies  se  sont  manifestées  en  même  temps,  ou  bien  il 
a  été  impossible  de  constater  le  moment  précis  de  leur  développement. 

La  complication  hépatique  est  ordinairement  observée  dans  le  cours 
d’une  épidémie,  à  la  fin  de  l’été  et  pendant  l’automne  ;  dans  la  dysenterie 
aiguë  elle  se  présente  communément  sous  forme  d’hépatite.  Les  abcès  du 
foie  sont  plus  fréquents  dans  la  dysenterie  chronique. 

L’hépatite  se  développe  de  deux  manières  :  tantôt  ses  symptômes  se 
manifestent  brusquement  et  s’établissent  d’une  manière  franche,  tantôt  ils 
sont  obscurs,  latents,  au  point  de  passer  inaperçus  pendant  quelques  jours. 

Dans  le  premier  cas,  les  malades  éprouvent,  le  soir  et  la  nuit,  des 
frissons  irréguliers  dans  la  région  lombaire  et  aux  membres  inférieurs, 
d’abord  légers,  fugaces,  bientôt  plus  marqués  et  alternant  avec  un  senti¬ 
ment  de  chaleur  âcre  et  générale.  La  face  est  altérée,  anxieuse;  les 
conjonctives  sont  jaunes ,  la  langue  est  recouverte  d’un  enduit  gris 
jaunâtre,  la  soif  est  vive,  il  y  a  anorexie  plus  ou  moins  complète,  des 
nausées,  l’hypochondre  droit  est  douloureux,  les  coliques  disparaissent, 
les  selles  diminuent,  deviennent  pâteuses,  jaunâtres,  et  ne  présentent  plus 
de  sang;  les  urines  sont  rouges,  brunâtres,  la  peau  sèche  et  chaude 
prend  une  légère  teinte  ictérique;  le  pouls  est  dur,  développé,  fréquent; 
le  foie  est  hypertrophié  surtout  à  sa  partie  supérieure;  la  respiration  est 
d’autant  plus  gênée  que  l’hypertrophie  est  plus  grande;  il  existe  souvent 
une  toux  sèche,  courte,  que  l’on  a  nommée  toux  hépatique. 

Dans  le  second  cas,  les  malades  éprouvent  des  frissons  irréguliers, 
non  continus,  une  douleur  obtuse  à  l’hypocondre  droit,  il  existe  une 
légère  hypertrophie  du  foie;  l’ictère  n’est  pas  constant,  le  pouls  est 
parfois  légèrement  fréquent. 

Quand  l’hépatite  précède  la  dysenterie,  on  reconnaîtra  facilement  la 
présence  de  celle-ci  à  la  nature  des  selles,  aux  douleurs  abdominales,  au 
ténesme,  à  la  cuisson  anale,  etc. 

Quand  les  deux  maladies  se  développent  simultanément,  les  symptômes 
de  la  dysenterie  sont  plus  en  évidence  que  ceux  de  l’hépatite  ;  celle-ci 
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peut  être  souvent  méconnue.  Un  examen  attentif  des  organes  abdomi¬ 
naux,  une  appréciation  rationnelle  des  phénomènes  présentés  par  les 
sujets  pourront  faire  arriver  au  diagnostic  de  ces  deux  états  morbides. 

2“  Paludisme.  ■ —  Les  fièvres  intermittentes  compliquent  souvent  la 
dysenterie  dans  les  contrées  où  ces  deux  maladies  sont  endémiques.  Les 
■accès  peuvent  se  manifester  dans  tous  les  temps,  mais  c’est  surtout  dans 
les  périodes  avancées  qu’ils  se  présentent  le  plus  ordinairement. 

Cette  complication  doit  attirer  d’une  manière  toute  particulière  l’atteu- 
tion  du  médecin,  car  il  existe  ici  une  cause  d’erreur  que  l’on  n’évite  pas 
Toujours,  c’est  de  confondre  un  accès  intermittent  avec  une  exacerbation 
provenant  de  la  dysenterie  elle-même  et  résultant  de  l’aggravation  des 
rsymptômes  intestinaux.  Dans  des  cas  de  ce  genre  il  faut  attendre,  exa¬ 
miner  avec  un  soin  plus  grand  les  phénomènes  morbides  en  évidence,  et 
^voir  présent  à  l’esprit  ce  fait  important,  que  les  accidents  dysentériques 
se  modèrent  quand  une  fièvre  intermittente  apparaît;  ceci,  joint  au 
retour  de  l’accès,  ne  laisse  plus  de  doute,  et  le  sulfate  de  quinine  doit 
■être  administré.  Ordinairement,  quand  cette  complication  a  disparu  à  la 
suite  d’un  traitement  approprié,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  dysenterie 
suivre  une  marche  plus  heureuse  et  présenter  des  tendances  réelles  vers 
la  guérison.  (Dutroulau.) 

L’état  pernicieux  peut  compliquer  la  dysenterie,  soit  d’emblée,  soit  après 
plusieurs  accès  de  fièvre  simple.  Ici  il  est  important  de  ne  pas  attendre. 
Du  reste,  des  symptômes  particuliers,  que  la  dysenterie  ne  présente  pas 
d’habitude,  apparaissent;  le  malade  est  agité,  la  peau  est  froide,  couverte 
■de  sueur  ;  le  faciès  s’altère,  la  voix  est  éteinte,  les  yeux  s’excavent  ;  des 
vomissements  se  produisent,  les  selles  sont  plus  abondantes,  plus  fré¬ 
quentes,  aqueuses,  blanches  ou  d’un  vert  clair;  le  malade  accuse  des 
■douleurs  abdominales,  des  crampes  dans  les  mollets;  le  pouls  est  petit, 
■fréquent;  quelquefois  l’algidité  faisant  de  rapides  progrès,  les  évacuations 
•diminuent  ou  se  suppriment.  Ces  accidents  pernicieux  aflectent  plusieurs 
formes  :  la  forme  cérébrale,  qui  est  rare  ;  la  forme  cholérique  ;  et  la  forme 
algide,  qui  est  la  plus  commune.  Ces  accès  présentent  rapidement 
une  très-grande  gravité,  et  peuvent  amener  la  mort  dans  l’espace  de 
quelques  heures.  Si  le  malade  résiste,  les  accès  continuent  avec  ré¬ 
mittence  pendant  un  ou  deux  jours;  si  l’état  pernicieux  a  pu  être  conjuré, 
SI  arrive  parfois  que  la  dysenterie  disparaît  en  même  temps;  mais  ce  fait 
est  loin  d’être  fréquent. 

3°  Paralysies.  —  Cette  complication  a  été  mentionnée  par  un  grand 
nombre  d’auteurs.  Galien  l’avait  observée;  en  général  on  l’attribuait  à  la 
suppression  brusque  des  évacuations  intestinales  ;  mais  plus  tard  les 
paralysies  dysentériques  ayant  été  mieux  étudiées,  on  reconnut  qu’elles 
apparaissaient  plus  souvent  à  la  suite  de  selles  fréquentes,  et  qu’elles  se 
traduisaient  d’abord  par  un  affaiblissement  très-notable  des  puissances 
musculaires  des  membres  inférieurs. 

Ces  paralysies  peuvent  se  manifester  en  diverses  parties  du  corps. 
Zimmermann  en  a  observé  qui  siégeaient  sur  la  bouche,  la  langue  et  aux 
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membres  inférieurs.  Le  plus  ordinairement  elles  frappent  une  moitié  du 
corps,  un  membre  isolé,  et  surtout  les  muscles  extenseurs,  comme  cela  a 
lieu  dans  toutes  les  maladies  abdominales,  avec  douleurs  exagérées  (coliques 
nerveuses  des  pays  chauds,  passion  iliaque,  coliques  saturnines,  etc.). 

Conrad  Fabricius,  dans  un  travail  sur  les  paralysies  dysentériques, 
a  constaté  très-fréquemment  qu’elles  étaient  transverses ,  c’est-à-dire 
qu’elles  portaient  sur  le  membre  supérieur  d’un  côté ,  et  sur  le  membre 
inférieur  du  côté  opposé.  Zimmermann  relate  deux  faits  de  paralysie 
transverse;  Sauvages  a  aussi  constaté  la  fréquence  de  cette  forme  :  «Para- 
lysis  brachii  unius  et  pedis  alterius  lateris,  dysentericis  familiaris  ;  post 
dysenteriam  malignam,epidemicam,adstringentibus  et  opiatis  præmature 
suppressam,  hæc  species  hemiplegiæ  fréquenter.  » 

A  notre  époque,  on  a  noté  quelques  cas  de  paralysies  dysentériques. 
Moutard-Martin  a  publié,  en  1852,  un  fait  très-remarquable  qu’il  avait 
observé,  en  1849,  dans  le  service  de  Chomel.  Le  malade  présenta 
d’abord  des  douleurs  aiguës  dans  la  jambe  gauche  et  une  analgésie 
complète  ;  plus  tard  il  éprouva  une  faiblesse  extrême  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  La  sensibilité  s’améliora  rapidement,  mais  la  paraplégie 
persistait  encore,  quoique  à  un  degré  moindre,  à  sa  sortie  de  l’hô¬ 
pital.  En  1859,  on  a  observé  une  hémiplégie  gauche,  suite  de  dysen- 
térie,  dans  le  service  de  Gallard,  à  Lariboisière. 

Les  paralysies  se  présentent  dans  tous  les  temps  de  la  maladie,  mais 
surtout  dans  les  périodes  graves.  On  les  a  notées  souvent  pendant  la  con¬ 
valescence,  au  moment  même,  dit  Zimmermann,  où  la  maladie  paraissait 
comme  ne  plus  exister.  Elles  sont,  le  plus  ordinairement,  incomplètes  et 
se  dissipent  au  bout  de  quelques  semaines;  quelquefois  pourtant  elles 
persistent  plus  longtemps  et  nécessitent  des  moyens  particuliers  de  trai¬ 
tement.  Zimmermann  a  remarqué  que  la  paralysie  de  la  sensibilité  était 
plus  souvent  observée  chez  les  petits  enfants. 

Les  auteurs  ont  attribué  ces  paralysies  à  plusieurs  causes  :  les  uns  ont 
pensé  que  l’albumine  qui  existe  en  notable  quantité  dans  les  selles,  est 
une  source  d’épuisement  pour  l’économie,  et  doit  favoriser  le  développe¬ 
ment  des  paralysies  asthéniques  de  la  convalescence;  les  autres  ont  admis 
qu’elles  sont  le  résultat  de  l’épuisement  de  l’influx  nerveux  (Gubler),  ou 
bien,  et  cette  opinion  est  généralement  adoptée,  ces  paralysies  seraient 
déterminées  par  une  action  réflexe  ayant  son  point  de  départ  dans  le 
système  nerveux  des  intestins.  Cette  opinion,  qui  est  celle  de  Graves,  a 
été  corroborée  par  les  expériences  de  Brown-Séquard. 

Du  reste,  les  paralysies  dysentériques  sont  très-rares  ;  on  ne  les  ren¬ 
contre  presque  jamais  dans  les  pays  chauds. 

4°  Rhumatisme.  —  Stoll  ne  s’est  pas  borné  à  considérer  le  rhumatisme 
comme  complication  de  la  dysentérie,  il  est  allé  plus  loin,  et  a  assimilé 
complètement  ces  deux  maladies:  «Hinc  dysenterie,  dit-il,  non  ob  re- 
motam  quandam  analogiam  et  per  metaphoram,  sed  vere  ac  genuine 
rheumatismus  intestinorum  dicetur,  suntque  hi  duo  morbi  ààsÀosà  ij.a6ri- 
p-ava  atque  ejusdem  matris.  » 
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Cette  opinion  de  Stoll  n’a  pas  été  complètement  admise  par  les  auteurs 
qui  ont  écrit  après  lui  ;  néanmoins  plusieurs  d’entre  eux  ont  décrit  une 
forme  particulière  qu’ils  ont  nommée  rhumatismale,  ou  rhumatoïde. 
{Richter,  Trousseau,  Delioux  de  Savignac,  etc.).  Pour  nous,  l’état  rhuma¬ 
tismal  observé  parfois  dans  le  cours  des  dysenteries  n’est  qu’une  compli¬ 
cation,  du  reste  très-rare,  qui  n’a  été  notée,  le  plus  souvent,  que  dans 
les  pays  tempérés  ;  cependant  Annesley  l’a  rencontrée  quelquefois  dans 
l’Inde  anglaise. 

Le  rhumatisme  se  développe  dans  les  périodes  actives  de  la  dysenterie, 
mais  surtout  pendant  la  convalescence;  il  se  présente  principalement 
dans  l’état  aigu  et  moins  souvent  dans  l’état  chronique.  Ses  localisations 
sont  variables  ;  en  général  les  genoux  se  prennent  plus  fréquemment, 
ensuite  viennent  les  épaules,  les  muscles  des  membres,  surtout  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  les  muscles  intercostaux.  Quand  il  siège  aux  jambes,  les 
douleurs  sont  parfois  si  vives,  qu’elles  arrachent  des  cris  aux  malades. 
Le  rhumatisme  des  articulations  occasionne  soit  un  gonflement  œdéma¬ 
teux  périarticulaire,  soit  une  hydarthrose.  Ce  dernier  état  a  été  remarqué 
surtout  aux  genoux. 

La  complication  rhumatismale  n’exerce  aucune  influence  ni  heureuse 
ni  fâcheuse  sur  la  dysenterie;  les  deux  maladies  marchent  ensemble 
sans  s’atténuer  mutuellement. 

5“  Péeitokite.  —  La  péritonite  est  une  complication  fréquente  de  la 
dysenterie  grave.  Elle  se  produit  de  deux  manières,  par  extension  de 
l’irritation  des  tuniques  intestinales,  ou  comme  conséquence  d’une  per¬ 
foration.  Elle  est  annoncée  par  une  douleur  sourde  dont  le  siège  est  varia¬ 
ble  ;  elle  existe  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  quelquefois  dans 
celle  du  côté  droit;  la  pression,  les  efforts  de  défécation  l’exaspèrent; 
d’abord  localisée,  elle  s’étend  et  envahit  tout  l’abdomen.  La  péritonite 
présente,  du  reste,  tous  les  symptômes  qui  la  caractérisent  et  se  termine 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  par  la  mort. 

Ma.rclie.  —  La  dysenterie  est  une  maladie  continue,  mais  elle  pré¬ 
sente  souvent  dans  son  cours  des  exacerbations,  des  paroxysmes,  princi¬ 
palement  le  soir  et  la  nuit.  Dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  on  observe 
assez  fréquemment  des  périodes  de  sédation,  alternant  avec  des  périodes 
d’aggravation  ;  dans  les  cas  graves,  au  contraire,  la  continuité  est  la 
règle.  Cependant  Cornuel,  tout  en  admettant  que  la  dysenterie  est  ordi¬ 
nairement  continue,  dit  l’avoir  vue  présenter  souvent  une  rémittence 
ou  une  intermittence  bien  marquée,  caractérisées  par  un  temps  de  calme, 
pendant  lequel  les  malades  ne  souffrent  plus,  ne  vont  plus  à  la  selle,  et 
croient  toucher  à  une  guérison  prochaine;  cette  sédation  se  renouvelle 
plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  maladie,  sans  modifier  sensiblement  son 
état  réel. 

Les  divergences  que  nous  rencontrons  chez  les  auteurs  sur  la  marche 
delà  dysenterie  ne  doivent  pas  nous  surprendre,  car  elles  s’expliquent 
facilement  par  les  modifications  qu’impriment  à  la  maladie  les  conditions 
hydro-thermo-électriques  des  localités  et  le  génie  épidémique  lui-même. 
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La  dysenterie  intermittente,  admise  par  les  uns,  est  considérée  par  les  au¬ 
tres  comme  le  fait  de  la  présence  d’une  fièvre  intermittente.  (F.-G.  Maillot.) 
M*"  J.  Gregor,  dans  sa  relation  des  maladies  qui  sévirent  sur  l’armée  anglaise 
pendant  la  guerre  d’Espagne  au  commencement  du  siècle,  a  démontré  la 
part  d’influence  des  lieux  sur  la  marche  de  la  dysenterie  :  intermittente 
dans  l’Alentcjo  et  l’Estramadure,  elle  devint  rémittente  lorsque  l’armée 
pénétra  dans  les  Castilles  pendant  la  saison  d’été;  elle  fut  continue  lors¬ 
qu’on  arriva  à  Ciudad-Rodrigo  ;  elle  s’aggrava  alors  par  suite  de  l’agglo¬ 
mération  d’un  grand  nombre  de  malades. 

En  résumé,  la  marche  de  la  maladie  varie  suivant  son  intensité  ;  elle 
est  rapide  dans  la  dysenterie  suraiguë,  inégale  avec  des  rémissions  et  des 
exacerbations  dans  la  dysenterie  aiguë. 

Durée.  —  La  durée  de  la  dysenterie  est  variable.  La  dysenterie  spo¬ 
radique  ne  dépasse  pas  ordinairement  un  septénaire  ;  il  en  est  de  même  de 
la  dysenterie  épidémique  bénigne;  les  dysenteries  aiguë  et  suraiguë 
arrivent  le  plus  souvent  jusqu’à  deux  ou  trois  septénaires  ;  néanmoins  dans 
les  cas  très-graves  la  maladie  marche  parfois  avec  une  très-grande  rapidité- 
et  amène  la  mort  dès  les  premiers  jours;  du  reste,  sa  durée  réelle  est 
difficile  à  limiter,  car  les  causes  qui  lui  donnent  naissance,  les  sym¬ 
ptômes  qu’elle  présente,  les  moyens  de  traitement  employés,  ont  une 
grande  influence  dont  il  faut  tenir  compte.  Zimmermann  rapporte 
que  pendant  l’épidémie  de  1763  qu’il  observa  en  Suisse,  ceux  qui  ne 
prirent  aucun  médicament  virent  leur  maladie  se  continuer  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines;  d’autre  part,  Annesley  observant  dans  les  pays  chauds  a 
remarqué  que  lorsqu’elle  est  abandonnée  à  elle-même,  sa  durée  est  très- 
courte  et  qu’elle  se  termine  fatalement  après  quelques  jours. 

Terminaisons.  —  Les  terminaisons  de  la  dysenterie  sont  :  La  gué¬ 
rison,  la  mort,  le  passage  à  l’état  chronique. 

1“  Terminaison  par  la  guérison.  —  Cette  terminaison  est  annoncée 
par  la  disparition  des  douleurs  abdominales  et  du  ténesme,  par  la  dimi¬ 
nution  graduelle  des  selles  ;  celles-ci  perdent  leurs  caractères  dysentériques 
pour  se  fécaliser  peu  à  peu,  les  urines  plus  abondantes  deviennent  nor¬ 
males,  la  peau  est  moins  sèche,  plus  moite,  la  soif  moins  vive;  la  langue 
se  nettoie,  la  faim  se  fait  sentir,  le  faciès  s’anime,  les  yeux  sont  plus 
brillants  et  plus  expressifs,  les  sens  plus  actifs  ;  le  sommeil  plus  prolongé 
devient  réparateur,  la  maigreur  est  moins  marquée,  les  forces  reparaissent,, 
le  malade  peut  se  mouvoir  dans  son  lit,  changer  de  position,  s’asseoir,, 
et  enfin  se  lever;  néanmoins  il  éprouve  pendant  plusieurs  semaines 
un  sentiment  de  pesanteur  au  périnée  et  une  tendance  à  la  diarrhée. 

Diverses  maladies  se  déclarant  pendant  le  cours  de  la  dysenterie  peu¬ 
vent  exercer  sur  elle  une  heureuse  influence  et  en  hâter  la  guérison;  les 
auteurs  rapportent  avoir  vu  la  dysenterie  disparaître  à  l’arrivée  des  accès 
d’une  fièvre  intermittente,  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  d’une 
névralgie  sciatique,  d’une  pleurésie,  d’une  pneumonie,  d’une  ophthalmie 
purulente;  d’autres  ont  pensé  que  des  sueurs  profuses,  un  flux  abondant 
d’urine,  etc.,  annonçaient  dans  quelques  circonstances  une  terminaison 
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heureuse;  tous  ces  faits  ont  été  considérés  comme  constituant  des  crises 
salutaires,  mais  nous  devons  dire  que  ces  phénomènes  morbides  sonttrès- 
rares  dans  la  dysenterie  :  tout  au  plus  pourrait-on  appeler  de  ce  nom  la 
diaphorèse  que  l’on  observe  à  la  fin  delà  maladie:  néanmoins  ce  retour  des 
fonctions  delà  peau  n’annonce  pas  toujours  une  issue  heureuse.  Zimmer¬ 
mann  rapporte  que  pendant  l’épidémie  de  1765,  beaucoup  de  scs  malades 
suaient,  mais  en  vain. 

Que  la  maladie  affecte  la  forme  aiguë  ou  la  forme  suraiguë,  la  con¬ 
valescence  de  la  dysenterie  est  longue,  pénible  et  rarement  franche; 
les  sujets  conservent  pendant  longtemps  une  très-grande  impression¬ 
nabilité  nerveuse,  une  débilité  profonde,  et  éprouvent  des  troubles  fré¬ 
quents  des  fonctions  intestinales.  L’anémie  est  l’accident  le  plus  sérieux; 
ilj  prolonge  la  durée  de  la  convalescence.  Elle  présente  ses  caractères 
ordinaires,  mais  les  souffles  cardiaques  ne  sont  pas  aussi  constants 
à  moins  qu’il  n’ait  existé  une  complication  paludéenne  ;  ce  qui  la  cons¬ 
titue,  c’est  la  coloration  grisâtre  des  muqueuses,  le  blanc  azuré  de  la 
peau  qui  est  sèche,  rugueuse,  froncée  et  ridée  à  la  face,  une  grande 
débilité  musculaire;  les  orbites  sont  excavés,  les  cheveux  blanchissent 
et  tombent;  cette  anémie  que  l’on  pourrait  appeler  dysentérique  (Delioux 
de  Savignac)  s’observe  principalement  à  la  suite  des  dysenteries  en¬ 
démiques  et  de  celles  qui  ont  offert  dans  leur  cours  des  désordres  or¬ 
ganiques  sérieux  ou  se  sont  compliquées  de  malignité.  Dans  ces  cas, 
elle  occasionne  un  véritable  état  cachectique;  aussi,  les  convalescences 
de  ces  dysenteries  sont  incomplètes  et  souvent  entravées  par  des  phé¬ 
nomènes  sérieux  et  des  rechutes  nombreuses.  Des  abus  d’alimentation, 
l’action  du  froid,  etc.,  sont  les  principales  causes  qui  les  provoquent, 
une  première  rechute  en  appelle  pour  ainsi  dire  une  seconde;  elles 
sont  plus  graves  à  mesure  qu’elles  se  répètent  et  souvent  elles  amènent 
la  mort  avec  la  même  promptitude  que  les  symptômes  propres  de  la 
dysenterie. 

La  convalescence  commande  donc  encore  des  soins  minutieux  et  une 
active  surveillance.  Même  quand  la  guérison  a  eu  lieu,  de  nombreuses 
précautions  doivent  être  conseillées  pour  éviter  les  récidives,  car,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit  dans  l’étiologie,  la  dysenterie  ne  laisse  pas  après  elle 
à  l’organisme  une  véritable  immunité.  Aussi  les  récidives  sont-elles  com¬ 
munes,  surtout  dans  les  pays  d’endémicité,  quand  les  sujets  continuentà 
habiter  les  localités  où  la  maladie  a  été  contractée  ;  elles  présentent  tou¬ 
jours  une  grande  gravité,  car  elles  s’établissent  sur  des  individus  qui 
n’ont  pas  encore  complètement  repris  leur  santé  normale.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  elles  se  terminent  par  la  mort,  ou  bien  amènent 
l’état  chronique  dans  ses  plus  mauvaises  conditions. 

Il  arrive  souvent  que  même  après  une  convalescence  complète,  les 
malades  éprouvent  certaines  incommodités  pénibles  et  douloureuses,  telles 
sont  les  hémorrho'ides,  la  chute  du  rectum;  le  ténesme,  les  besoinsinces- 
sants  d’aller  à  la  garde-robe,  l’irritation  produite  par  le  passage  des  ma¬ 
tières  altérées,  le  relâchement  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  nous 
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rendent  suffisamment  compte  de  la  possibilité  du  développement  de  ces 
infirmités  très-souvent  persistantes. 

2“  Terminaison  par  la  mort.  —  Cette  terminaison  est  annoncée  par 
l’aggravation  de  tous  les  symptômes.  Les  douleurs  abdominales  sont  plus 
vives,  plus  continues,  elles  augmentent  l’anxiété  des  malades,  détermi¬ 
nent  souvent  de  fréquents  vomissements  et  une  insomnie  rebelle;  les 
selles  sont  plus  fréquentes,  involontaires,  il  survient  du  hoquet,  des  sueurs 
froides,  des  lipothymies;  la  face  s’hippocratise,  le  pouls  devient  filiforme, 
rapide,  difficile  à  compter;  les  fonctions  intellectuelles  jusqu’alors  intac¬ 
tes  se  troublent,  il  se  manifeste  du  subdelirium,  les  malades  prononcent 
des  mots  entrecoupés,  sans  suite,  il  y  a  de  la  carphologie,  des  gestes  désor¬ 
donnés;  la  peau  est  insensible  aux  excitations  extérieures,  elle  exhale 
parfois  une  odeur  fétide. 

Dans  d’autres  cas,  les  souffrances  s’apaisent  rapidement,  les  douleurs 
cessent,  un  état  de  calme  contrastant  avec  les  phénomènes  qui  ont  pré¬ 
cédé,  s’établit;  les  selles  sont  involontaires,  très-fétides,  les  extrémités 
froides.  Ces  symptômes  annoncent  la  gangrène  et  une  mort  prochaine. 

La  mort  peut  être  le  résultat  d’une  péritonite,  d’une  perforation  intes¬ 
tinale,  d’une  invagination;  cependant  on  a  vu  des  malades  guérir  après 
avoir  rendu  parles  selles  des  portions  étendues  d’intestin. 

Dysenterie  chronique.  —  Nous  conformant  à  l’ordre  établi  par  les 
auteurs,  nous  avons  placé  la  dysenterie  chronique  à  la  suite  de  l’étude  des 
terminaisons,  mais  nous  ferons  observer  que  cette  forme  présente  des 
caractères  si  particuliers  sous  le  rapport  de  ses  symptômes,  de  sa  marclie, 
de  ses  complications,  qu’elle  doit  être  considérée,  à  juste  raison,  comme 
une  véritable  transformation  de  la  maladie. 

Le  plus  ordinairement  l’état  chronique  succède  à  une  des  périodes  de 
l’état  aigu,  ou  à  la  diarrhée  qui  est  si  fréquente  dans  les  pays  chauds  ; 
quelques  auteurs  ont  dit  qu’il  pouvait  s’établir  d’emblée,  mais  ce  fait  est 
rare  et  a  été  nié  par  de  nombreux  observateurs.  La  forme  chronique  est 
peu  commune  dans  les  pays  tempérés,  elle  est  très-fréquente  dans  les 
contrées  intertropicales,  et  donne  lieu  à  une  mortalité  plus  considérable 
que  celle  que  l’on  note  dans  l’état  aigu. 

En  général,  la  dysenterie  chronique  ne  s’établit  pas,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  après  une  première  atteinte;  la  guérison  a  eu  lieu, mais 
quand  les  sujets  continuent  à  séjourner  dans  les  lieux  d’endémicité,  si 
surtout,  comme  cela  arrive  trop  souvent,  ils  négligent  l’observance  des 
précautions  hygiéniques  les  plus  vulgaires,  la  diarrhée  se  déclare  et  se 
change  bientôt  en  dysenterie  chronique. 

Cette  forme  est  toujours  grave.  Souvent, malgré  le  rapatriement,  elle  se 
prolonge,  se  continue  dans  les  pays  tempérés,  avec  des  alternances  de 
calme  qui  peuvent  faire  croire  à  un  rétablissement  complet,  et  qui  ont 
l’inconvénient  de  faire  négliger  aux  malades  les  soins  hygiéniques. 

Il  est  difficile  de  fixer  le  moment  précis  où  la  dysenterie  devient  chro¬ 
nique  ;  d’une  manière  générale  on  peut  dire  que  l’état  aigu  est  terminé 
quand  il  a  eu  une  durée  de  vingt  jours  à  un  mois  ;  mais,  dans  quelques 
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cas,  ce  temps  est  dépassé,  surtout  quand  la  maladie  a  présenté  des 
moments  d’arrêt,  suivis  bientôt  d’une  recrudescence  notable. 

La  dysenterie  chronique  est  caractérisée  par  des  symptômes  qui  se 
rapprochent  de  ceux  de  la  forme  aiguë.  Le  faciès  est  pâle,  blanc  mat,  avec 
une  teinte  azurée  sur  les  points  où  la  peau  a  une  plus  grande  finesse, 
quelquefois  jaunâtre,  ridée,  sèche,  rugueuse,  présentant  çà  et  là  des  stries, 
des  plaques  rougeâtres,  indice  des  troubles  de  l’innervation  vaso-motrice; 
l’épiderme  s’exfolie  sous  forme  de  furfures  plus  ou  moins  larges,  les 
extrémités  et  les  parties  déclives  sont  cyanosées  ;  chez  les  nègres  et  les 
races  de  couleur  la  peau  est  raboteuse,  granulée,  si  on  la.  sillonne  avec 
l’ongle  on  y  trace  des  lignes  blanchâtres  qui  tranchent  vivement  sur  le 
fond  noir  général. 

L’amaigrissement  devient  de  plus  en  plus  manifeste,  le  tissu  cellulaire 
disparaît,  les  muscles  s’atrophient,  la  peau  est  réellement  collée  aux  os, 
tout  mouvement  est  impossible,  la  voix  s’éteint  :  «  Les  malheureux, 
dysentériques  chroniques,  dit  Cornuel,  sont  de  véritables  squelettes  dont 
les  membres  n’ont  plus  d’autres  formes  que  celles  qui  appartiennent  à  la 
charpente  osseuse,  les  côtes  se  dessinent  au  dehors  aussi  évidemment  que 
si  elles  n’étaient  pas  recouvertes  de  peau  et  de  muscles  ;  les  parois  abdo¬ 
minales  sont  littéralement  collées  sur  la  colonne  vertébrale,  dont  il  est 
facile  de  reconnaître  les  saillies  en  palpant  le  ventre  :  la  face,  réduite  au 
volume  du  squelette  osseux,  semblerait  n’appartenir  plus  qu’à  un  cadavre 
si  elle  n’était  éclairée  par  des  yeux  démesurément  agrandis,  qui  promè¬ 
nent  des  regards  inquiets  et  inquisiteurs.  »  (Cornuel,  p.  124.) 

Les  malades  sont  ordinairement  couchés  sur  le  dos;  mais,  quand  leur 
état  est  grave,  ils  se  placent  sur  un  côté  ;  toutes  les  articulations  sont 
fléchies  et  rapprochées  du  tronc,  la  tête  est  enfoncée  sous  les  draps  de 
lits  ;  cette  position  est  considérée  par  Fournier  et  Vaidy  comme  spéciale 
à  la  dysenterie  chronique  et  comme  une  annonce  de  la  mort.  La  peau 
est  froide,  les  malades  ont  conscience  de  cet  abaissement  de  tempéra¬ 
ture,  ils  demandent  à  être  réchauffés,  ils  se  pelotonnent  dans  leur  lit  et 
s’emmaillottent  avec  leurs  couvertures. 

Des  taches  ecchymotiques  de  couleur  violacée  se  manifestent  sur  diverses 
parties  du  corps,  surtout  à  la  partie  externe  des  membres,  elles  s’étendent, 
confluent  et  forment  des  plaques  plus  ou  moins  larges,  ayant  l’aspect  du 
purpura  ;  elles  constituent  un  symptôme  très-grave. 

D’après  les  observations  de  Saint-Vel,le  pemphigus  se  présente  souvent 
àla  fin  de  la  maladie,  prenant  pour  siège  ordinaire  la  face  dorsale  des  pieds. 

La  langue  est  rouge,  vernie,  dépouillée  de  son  épithélium,  sans  enduit, 
ayant,  d’après  l’expression  d’Annesley,  l'aspect  d’un  beefsteak,  sa  sensi¬ 
bilité  est  exagérée  et  l’aliment  le  plus  doux  détermine  à  son  passage  de 
vives  douleurs. 

La  muqueuse  buccale  offre  souvent  de  petites  ulcérations,  surtout  sur 
les  gencives,  et  du  muguet  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie  ; 
la  soif  est  alors  très-vive.  Quelquefois,  elle  est  frappée  de  gangrène  ; 
celle-ci  commence  par  les  gencives,  le  tissu  cellulaire  des  joues,  les  détruit 
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dans  toute  leur  épaisseur  et  occasionne  souvent  des  hémorrhagies  qui 

hâtent  la  mort. 

Les  malades  éprouvent,  ainsi  que  Cornuel  l’a  constaté  plusieurs  fois, 
une  douleur  très-vive,  insupportable,  vers  la  gorge,  caractérisée  par  un 
sentiment  de  constriction,  de  piqûre  qui  les  empêche  d’avaler  et  de  par¬ 
ler;  elle  augmente  graduellement  jusqu’à  la  mort. 

Les  fonctions  de  l’estomac  restent  à  peu  près  intactes,  l’appétit  est 
conservé,  trop  souvent  exagéré  ;  on  observe  même  parfois  de  la  boulimie, 
du  pica,  de  la  malacia,  et,  dans  la  période  ultime,  de  l’anorexie,  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements. 

L’abdomen,  le  plus  ordinairement  collé  sur  la  colonne  vertébrale,  est 
quelquefois  tendu,  météorisé  par  la  présence  des  gaz  ;  d’autres  fois,  la 
palpation  fait  constater  un  empâtement  général  que  Cambay  attribue  à 
l’hypertrophie  des  membranes  du  gros  intestin  ;  la  pression  détermine  des 
douleurs  obscures  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  qui  se  manifestent 
spontanément  un  peu  avant  la  défécation.ll  existe  un  sentiment  de  pesan¬ 
teur  au  périnée,  de  la  cuisson,  de  la  tension  à  l’anus,  mais  pas  de  véri¬ 
table  ténesme. 

Les  selles  sont  moins  fréquentes,  plus  abondantes,  le  besoin  est  rapide, 
et,  quand  les  malades  ne  peuvent  y  satisfaire  immédiatement,  les  matières 
s’échappent  involontairement.  Leurs  caractères  sont  très-variables,  leur 
odeur  est  tantôt  aigrelette,  fade,  tantôt  très-fétide  ;  elles  sont  aqueu¬ 
ses,  séreuses,  muco-purulentes,  féculentes  ;  leur  couleur  est  d’un  blanc 
grisâtre  ou  verdâtre  ;  elles  sont  souvent,  sanguinolentes  ;  le  sang  y  est 
mélangé  de  diverses  matières,  quelquefois  il  est  intimement  uni  aux 
matières,  qui  ont  alors  un  aspect  rougeâtre,  d’autres  fois,  il  apparaît  sous 
forme  de  stries,  de  petits  caillots  ;  on  y  trouve  très-souvent  du  pus  en 
notable  quantité,  et  des  parcelles  d’aliments  non  digérés  ;  les  selles  ont 
parfois  un  aspect  plâtreux  comme  dans  l’ictère. 

L’ouverture  anale  est  évasée  en  forme  d’entonnoir,  le  sphincter  a  perdu 
sa  tonicité,  il  est  flasque,  relâché,  au  point  qu’il  est  possible  de  voir 
presque  toute  l’étendue  du  rectum.  Cet  état  explique  la  rapidité  d’excré¬ 
tion  des  matières  fécales,  et  leur  sortie  involontaire  pendant  les  dernières 
périodes  de  la  maladie. 

La  fièvre  est  rare  dans  la  dysenterie  chronique,  le  pouls  petit,  lent, 
mou,  bat  de  50  à  70  pulsations  ;  il  s’accélère  parfois  le  soir,  à  la  fin  de  la 
maladie  il  devient  plus  fréquent. 

La  respiration  ne  présente  rien  d’anormal,  elle  n’est  gênée  qu’aux  ap¬ 
proches  de  la  mort  par  suite  de  la  congestion  résultant  de  la  passivité 
pulmonaire  qui  existe  toujours  aux  approches  de  l’agonie. 

Nous  l’avons  déjà  dit,  la  dysenterie  chronique  détermine  un  état  d’é¬ 
maciation,  demacilence,  qui  lui  est  propre.  Contrairement  à  la  cachexie 
palustre,  dit  Delioux  de  Savignac,  la  cachexie  dysentérique  est  sèche; 
néanmoins,  on  observe  parfois  un  peu  d’œdème  autour  des  malléoles,  et 
une  distension  de  l’abdomen  par  une  quantité  de  sérosité  qui  n’est  jamais 
assez  considérable  pour  constituer  une  ascite. 
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Dans  les  péi’iodes  ultimes  de  la  dysenterie  chronique,  A.  Falot  a  noté 
-en  Chine,  en  1861,  un  phénomène  assez  singulier  :  «  Quelques  heures, 
quelquefois  un  jour  avant  la  mort,  dit-il,  il  s’écoulait  par  l’angle  externe 
de  l’œil  de  grosses  larmes  qui  roulaient  le  long  des  joues  ;  j’avais  attribué 
ce  fait  aux  regrets  de  voir  s’éteindre  une  misérable  existence,  mais  j’ai  vu 
plus  tard  que  les  hommes  qui  n’avaient  pas  conscience  de  leur  état  pré¬ 
sentaient  le  même  phénomène.  » 

La  dysenterie  chronique  est  entravée  dans  sa  marche  par  des  compli¬ 
cations  souvent  fâcheuses  ;  ce  sont  les  maladies  du  foie,  la  fièvre  palu¬ 
déenne,  le  scorbut,  la  tuberculisation  pulmonaire,  les  névralgies. 

La  complication  hépatique,  fréquente  dans  la  dysenterie  chronique, 
est  ordinairement  caractérisée  par  une  hypertrophie  très-notable  et  par 
le  développement  d’un  abcès.  L’abcès  du  foie  est  plus  fréquent,  il  s’éta¬ 
blit  lentement,  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme  bien  évident  pendant 
les  périodes  actives  de  la  maladie,  mais  plus  tard,  quand  celle-ci  décroît, 
qu’il  y  a  à  espérer  un  rétablissement  définitif,  il  survient  alors  des  fris¬ 
sons,  des  douleurs  rapides  dans  l’hypochondre  droit,  s’étendant  depuis 
l’épaule,  l’omoplate,  jusqu’à  la  région  cervicale  droite,  des  sueurs  vis¬ 
queuses  la  nuit,  de  l’accélération  du  pouls,  une  teinte  ictérique  de  la 
peau  ;  si,  en  même  temps,  il  y  a  une  tuméfaction  réelle  de  la  région 
hépatique,  la  perte  de  l’appétit,  on  doit  supposer  qu’un  abcès  se  forme 
dans  le  parenchyme  du  foie.  L’hypertrophie  n’est  pas  persistante  et 
décroît  très -notablement  quand  les  malades  ont  eu  le  bénéfice  d’un 
changement  de  climat. 

La  cirrhose  a  été  rencontrée  quelquefois,  mais  très-rarement. 

La  fièvre  paludéenne  se  présente  souvent  comme  complication  dans  le 
cours  de  la  dysenterie  chronique,  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  eu  anté¬ 
rieurement  des  accès  intermittents.  Elle  se  manifeste  ordinairement  sous 
les  types  tierce  ou  quarte,  est  très-rebelle,  persiste  longtemps  et  aggrave 
■très-notablement  l’état  des  malades.  Nous  avons  quelquefois  observé  que 
ces  accès,  si  difficiles  à  atteindre  par  le  sulfate  de  quinine,  prenaient  facile¬ 
ment  le  caractère  pernicieux  et  amenaient  très-promptement  la  mort;  dans 
presque  tous  les  cas  que  nous  avons  notés,  ils  ont  revêtu  la  forme  algide. 

Au  milieu  des  conditions  qui  favorisent  l’apparition  du  scorbut,  la 
•dysenterie  chronique  peut  éprouver  des  modifications  symptomatiques  en 
Tapport  avec  cette  complication;  alors  les  accidents  scorbutiques,  tels 
■que  ecchymoses,  débilité  très-grande,  gonflement  et  ulcération  des  gen- 
•cives,  viennent  s’ajouter  à  ceux  de  la  maladie  principale. 

La  tuberculisation  pulmonaire  complique  souvent  la  dysenterie  chro¬ 
nique;  elle  peut  se  développer  chez  les  sujets  qui,  avant  celle-ci,  étaient 
en  puissance  d’une  diathèse  tuberculeuse,  et  aussi,  comme  l’affirment 
certains  auteurs ,  Delioux  de  Savignac  entre  autres ,  on  peut  devenir 
tuberculeux  par  le  fait  de  la  dysenterie.  Cette  manière  de  voir  n’est, 
jusqu’à  présent,  qu’une  simple  assertion,  et  nous  ne  possédons  aucun 
fait  qui  puisse  l’infirmer  ou  la  corroborer. 

La  dysenterie  chronique  est  quelquefois  compliquée  de  névralgies  et 
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surtout  de  sciatique  ;  le  plus  souvent  de  péritonite  ;  celle-ci  se  manifeste 
toujours  à  l’état  aigu  et  amène  rapidement  la  mort. 

Nous  avons  observé  une  seule  fois  une  thrombose  de  toutes  les  veines 
du  membre  supérieur  gauche  s’étendant  jusqu’au  cœur,  chez  un  soldat 
atteint  de  dysenterie  chronique  contractée  en  Algérie. 

La  durée  de  la  dysenterie  chronique,  très-variable,  est  le  plus  souvent 
très-longue.  Elle  peut  être  de  quelques  semaines,  de  quelques  mois;  elle 
offre  dans  son  cours  des  périodes  d’amélioration  qui  font  croire  à  une 
guérison  prochaine,  mais  bientôt,  sous  l’influence  d’écarts  de  régime,  de 
fatigues,  d’émotions  morales,  etc.,  l’apparition  de  symptômes  sérieux, 
ou  mieux,  l’aggravation  de  ceux  qui  s’étaient  amendés,  viennent  détruire 
toutes  les  espérances  et  maintenir  la  maladie. 

La  dysenterie  chronique  se  termine  par  la  guérison  ou  par  la  mort  ;  la 
première  est  rare  ;  la  seconde  survient  brusquement  sans  que  rien  dans 
l’état  du  malade  puisse  la  faire  prévoir,  ou  bien  elle  arrive  par  le  déve¬ 
loppement  d’une  complication  grave,  telle  qu’un  abcès  du  foie,  un  accès 
pernicieux,  une  péritonite,  etc.  Quand  la  terminaison  est  lente,  l’affaiblis¬ 
sement  devient  de  plus  en  plus  marqué,  le  faciès  se  grippe,  se  cadavérise, 
des  syncopes,  des  lipothymies  se  manifestent  ;  il  y  a  du  hoquet,  les  selles 
deviennent  involontaires,  l’intelligence  se  trouble,  s’obscurcit,  et  le  ma¬ 
lade  meurt  doucement. 

Diagnostic.  —  Les  douleurs  intestinales,  le  ténesme,  les  selles  spé¬ 
cifiques  sont  les  signes  essentiels  de  la  dysenterie.  Leur  présence  suffit 
pour  établir  son  autonomie  ;  néanmoins,  il  est  quelques  maladies  qui  ont 
certains  symptômes  communs,  susceptibles  de  jeter  au  premier  abord  des 
doutes  sur  la  réalité  de  l’affection  devant  laquelle  on  est  en  présence; 
nous  citerons,  en  premier  lieu,  la  diarrhée  si  fréquente  dans  les  pays 
chauds,  où  elle  présente  des  caractères  différents  de  ceux  qu’on  observe 
en  Europe;  dans  l’Inde,  elle  est  très-commune,  très-grave,  et,  pour  la 
différencier  du  flux  intestinal  vulgaire,  on  l’a  désignée  sous  le  nom  de 
catarrhe  intestinal  spécifique;  d’après  Green,  cette  diarrhée  est  un  mal 
pernicieux  à  un  haut  degré  pour  les  Européens  et  les  naturels.  A  Ceylan, 
elle  revêt  un  caractère  de  fréquence  et  de  malignité  plus  grand  encore 
que  dans  l’Inde  ;  d’après  F.  Laure,  elle  est  endémique  en  Chine,  surtout 
pendant  la  mousson  du  S.-O.  ;  elle  est  opiniâtre,  et  a  une  grande  tendance 
aux  récidives. 

Elle  a  été  confondue  avec  la  dysenterie  ou  rapprochée  d’elle  sous  le 
nom  de  diarrhée  dysentérique.  Cette  manière  de  voir  n’est  pas  accep¬ 
table,  car  cette  maladie  ne  présente'  pas  les  caractères  réels  de  la  dysen¬ 
terie;  les  matières  évacuées  sont  abondantes,  séro-bilieuses,  jaunâtres, 
féculentes,  ont  l’odeur  des  matières  fécales,  jamais  elles  ne  sont  muco- 
sanguinolentes  ;  elles  déposent  au  fond  du  vase  de  petits  grains  blan¬ 
châtres,  dus  peut-être  à  de  la  fibrine  ou  à  de  l’albumine  coagulée  ;  il  n’y 
a  pas  de  ténesme,  pas  de  tranchées;  celles-ci,  du  moins,  ne  présentent 
ni  les  caractères,  ni  le  siège  qu’elles  ont  dans  la  dysenterie.  Dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  diarrhée,  il  est  toujours  facile  d’établir  un  bon  diagno- 


DYSENTERIE.  —  rnososTic. 


757 


Stic,  mais,  quand  elle  dure,  on  peut  la  confondre  avec  la  dysenterie  chro¬ 
nique,  l’étude  des  antécédents  peut  seule  donner  des  renseignements. 

L’empoisonnement  par  les  sels  de  cuivre  présente  dans  quelques  cas 
ides  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  dysenterie;  ainsi,  nous  notons  des 
nausées,  des  vomissements,  des  déjections  alvines  fréquentes,  verdâtres, 
sanguinolentes,  avec  ténesme,  et  diminution  ou  suppression  des  urines; 
les  malades  sont  inquiets,  anxieux  ;  le  pouls  est  petit,  serré,  irrégulier 
ou  fréquent;  quelquefois, les  intestins  sont  frappés  de  gangrène.  Celle-ci 
est  annoncée  par  la  cessation  des  douleurs,  par  la  petitesse  du  pouls,  par 
le  hoquet,  par  des  sueurs  froides  et  visqueuses,  etc.  Ces  analogies  symp¬ 
tomatiques  ne  sont  pas  assez  évidentes  pour  obscurcir  le  diagnostic  :  ainsi, 
dans  l’empoisonnement  cuprique,  les  selles  n’ont  que  des  rapports  éloi¬ 
gnés  avec  celles  de  la  dysenterie  ;  les  nausées  et  les  vomissements  sont 
plus  persistants,  les  douleurs  siègent  dans  tout  l’abdomen  ;  de  plus, 
l’étude  des  circonstances  antérieures,  l’analyse  des  matières  évacuées, 
donneront  leur  signification  réelle  aux  phénomènes  observés  et  établiront 
le  véritable  diagnostic. 

Plusieurs  auteurs,  dans  l’étude  du  diagnostic  différentiel  de  la  dysen¬ 
terie,  ont  compris  le  choléra  ;  mais,  le  choléra  présente  des  caractères 
tranchés,  des  évacuations  spéciales  et  une  algidité  rapide,  que  nous  ne 
rencontrons  pas  dans  la  dysenterie.  (Voy.  Choléba,  t.  VII,  p.  590.) 

Les  hémorrhagies  intestinales,  fréquentes  dans  les  pays  intertropicaux 
(Inde,  Réunion,  Sénégal,  Antilles),  ne  peuvent  être  confondues  avec  le 
flux  dysentérique  ;  elles  débutent  brusquement  par  des  selles  fréquentes, 
copieuses,  composées  de  sang  noir,  liquide,  sans  ténesme,  avec  pâleur  de 
la  face,  vertiges,  petitesse  du  pouls.  La  guérison  s’obtient  facilement  en  peu 
fie  jours  par  des  injections  froides,  astringentes  ou  acides. 

La  fièvre  pernicieuse  dysentérique  a  été  confondue  avec  la  dysenterie, 
mais  les  différences  que  ces  deux  maladies  présentent  sont  néanmoins  as¬ 
sez  sensibles.  La  fièvre  pernicieuse  se  montre  souvent  après  des  accès  in¬ 
termittents;  les  accidents  se  calment  après  un  certain  temps  et  sont  suivis 
d’une  période  d’apaisement  assez  marquée  pour  faire  croire  à  un  rétablis¬ 
sement  prochain,  mais  de  nouveaux  accès  plus  violents  et  plus  intenses  se 
succèdent  bientôt  :  alors,  la  maladie  est  bien  caractérisée  et  tout  doute  est 
levé.  Déplus,  les  selles  n’ont  pas  l’aspect  des  matières  dysentériques,  elles 
sont  grisâtres,  composées  de  mucosités  abondantes,  et  s’effectuent  sans 
tranchées,  sans  ténesme,  l’algidité  s’établit  rapidement  et  fait  souvent 
disparaître  les  symptômes  intestinaux.  En  résumé,  la  pernicieuse  dysen¬ 
térique  se  sépare  de  la  dysenterie  par  les  commémoratifs,  par  la  succes¬ 
sion  des  accès,  par  l’algidité  et  par  la  nature  des  évacuations. 

Pronostic.  La  dysenterie  est  une  maladie  grave  que  l'on  ne  peut 
abandonner  impunément  à  elle-même  ;  «  C’est,  dit  Delioux  de  Savignac, 
une  maladie  perfide  et  insidieuse  qui,  après  n’avoir  inspiré  aucune  crainte 
dans  les  premiers  jours,  après  avoir  paru  céder  aux  premiers  remèdes, 
peut  révéler  après  coup  une  malignité  insolite  et  susciter  des  désordres 
dont  on  a  ensuite  beaucoup  de  peine  à  triompher.  >3 
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La  dysenterie  est  plus  grave  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  chez 
l’enfant  et  le  vieillard  que  chez  l’adulte,  chez  les  sujets  débilités  par  de& 
maladies  antérieures,  la  misère,  les  fatigues,  les  excès,  que  chez  ceux  qui 
sont  placés  dans  des  conditions  relatives  de  bien-être. 

Le  pronostic  varie  suivant  les  espèces  de  dysenteries  :  la  sporadique 
est  la  moins  sérieuse  de  toutes  ;  les  épidémies  des  pays  tempérés  sont 
moins  fâcheuses  que  celles  des  contrées  chaudes,  tandis  que  les  dysen¬ 
teries  endémiques  sont  les  plus  graves,  non-seulement  par  l’intensité 
d’action  de  leurs  causes  et  de  leurs  symptômes,  mais  encore  par  la  com¬ 
plication  gangréneuse  et  par  la  tendance  qu’elles  ont  à  récidiver  et  à 
passer  à  l’état  chronique. 

La  dysenterie  bénigne  se  termine  le  plus  souvent  par  la  guérison 
l’aiguë  est  plus  grave,  mais  elle  guérit  facilement  quand  elle  est  traitée  à 
temps  ;  la  suraiguë  comporte  presque  toujours  un  très-mauvais  pronostic,, 
tant  par  l’intensité  des  symptômes  que  par  la  fréquence  des  complications 
qu’elle  présente  souvent. 

Les  dysenteries  de  première  invasion  sont  moins  fatales  que  celles  qui 
sont  récidivées. 

Du  reste,  le  pronostic  est  susceptible  de  varier  beaucoup,  suivant  le 
plus  ou  moins  d’intensité  des  symptômes  propres  à  la  maladie.  L’appari¬ 
tion  de  la  fièvre  et  des  complications  que  nous  avons  étudiées,  doit  faire 
craindre  une  issue  funeste;  l’hémorrhagie  intestinale  est  toujours  très- 
grave,  non-seulement  pour  le  moment  où  elle  apparaît,  mais  encore  pour 
la  fin  de  la  maladie,  car  elle  augmente  l’anémie  et  retarde  la  convales¬ 
cence.  L’ataxie,  la  malignité,  l’adynamie,  les  abcès  du  foie,  la  péritonito 
commandent  un  pronostic  fâcheux. 

Le  ténesme  vésical  exagéré,  l’exaspération  des  douleurs  abdominales, 
leur  irradation  dans  le  cordon  testiculaire  sont  des  signes  graves  ;  les 
selles  formées  d’un  liquide  séro-rougeâtre,  très-fétides,  rendues  après 
l’apaisement  général  des  souffrances  du  malade,  sont  autant  de  symptômes 
de  mauvais  augure  puisqu’ils  annoncent  ordinairement  la  gangrène  ; 
bien  que  l’éellement  redoutables,  ils  peuvent  pourtant  être  suivis  d’une 
terminaison  exceptionnellement  heureuse  ;  mais  quand  la  gangrène  est 
annoncée  par  une  adynamie  profonde,  par  des  selles  involontaires,  par¬ 
le  hoquet,  quand,  simultanément  le  faciès  s’altère  rapidement,  que  l’al- 
gidité  fait  des  progrès,  la  mort  en  est  l’inévitable  conséquence. 

La  dysenterie  est  relativement  plus  grave  dans  les  pays  où  elle  est  en¬ 
démique,  pendant  les  temps  d’épidémie;  et  son  pronostic  sera  d’autant 
plus  fâcheux  que  l’époque  de  l’invasion  dysentérique  sera  plus  rapprochée 
du  commencement  de  l’épidémie. 

Dans  les  diverses  variétés  de  dysenteries,  il  y  a  lieu  d’espérer  une  ter¬ 
minaison  heureuse  quand  on  note  les  symptômes  suivants  ;  coloration  na¬ 
turelle  de  la  face,  yeux  brillants  et  animés,  soif  moins  vive,  appétit  gra¬ 
duel,  peau  moite,  diminution  et  disparition  des  coliques  et  du  ténesme, 
selles  moins  liquides,  non  sanguinolentes,  prenant  peu  à  peu  le  caractère 
fécal,  etc. 
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La  dysenterie  chronique  comporte  toujours  un  très-grave  pronostic. 
Les  symptômes  suivants  annoncent  le  plus  ordinairement  une  issue  fu¬ 
neste  :  selles  fréquentes,  purulentes,  involontaires,  fétides  ;  sécheresse  et 
rudesse  de  la  peau,  affaissement  des  parois  abdominales,  œdème  des 
membres  inférieurs,  apparition  du  muguet,  de  la  dysphagie,  du  hoquet, 
amaigrissement  plus  marqué,  rapide,  surtout  à  la  face,  débilité  plus  gé¬ 
nérale  et  plus  manifeste,  cyanose  des  extrémités. 

Du  reste  quel  que  soit  l’état  symptomatique  que  présente  la  dysen¬ 
terie,  le  pronostic  doit  toujours  être  très-réservé  ;  l’épidémie  et  surtout 
l’endémie  sont  des  causes  d’aggravation  dont  on  doit  tenir  compte,  il  en 
est  de  même  des  complications. 

Mortalité.  —  Il  est  difficile  d’établir  d’une  manière  générale  l’état 
de  la  mortalité  qu’occasionne  la  dysenterie,  car  toutes  les  épidémies 
n’ont  pas  la  même  gravité,  même  dans  les  pays  où  elle  est  endé¬ 
mique  ;  les  divers  modes  de  traitement,  l’opportunité  de  l’administration 
des  médicaments  choisis,  ont  une  grande  valeur  et  peuvent  modifier  le 
chiffre  des  décès  ;  la  mortalité  est  plus  élevée  dans  les  dysenteries  endé¬ 
miques  et  chroniques.  Godineau  comparant  en  1844  le  nombre  des  morts 
par  suite  des  maladies  endémiques  dans  les  Antilles  françaises,  a  trouvé  les 
proportions  suivantes  : 

Dysenterie . 1  décès  sur  2,5  malades. 

Fièvre  jaune . 1  —  3  — 

Fièvres  paludéennes . 1  —  8,5  — 

Dans  ce  tableau  la  proportion  de  la  mortalité  par  la  dysenterie  est  très- 
élevée;  aujourd’hui,  si  de  nouvelles  recherches  étaient  faites,  onia  trou¬ 
verait  moins  considérable  grâce  à  l’adoption  de  moyens  de  traitement 
plus  rationnels  et  de  précautions  hygiéniques  convenablement  ordonnées. 
Du  reste,  nous  l’avons  déjà  dit,  il  est  difficile  d’assigner  un  chiffre  ap¬ 
proximatif  de  la  mortalité  de  cette  maladie,  puisque  toutes  les  épidémies 
ne  se  ressemblent  pas.  Ainsi  Colin,  faisant  l’histoire  de  la  dysenterie  qu’il 
observa  à  Paris  en  1846,  constate  que  sur  54  femmes  atteintes  à  l’Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  Louis,  16  moururent;  c’est  la  proportion  de  la 
mortalité  de  Godineau  ;  d’un  autre  côté,  Delioux  de  Savignac,  traitant  à 
Toulon,  de  1860  à  1863,  53  cas  de  dysenterie  aiguë  n’enregistre  que 
3  morts.  Dans  la  même  ville,  lors  de  l’épidémie  de  1859,  nous  avons  traité 
56  malades  et  nous  n’avons  eu  que  6  décès.  Nous  pourrions  multiplier 
les  faits  qui  démontrent  cette  variabilité  de  la  mortalité,  non-seulement 
pour  la  dysenterie,  mais  encore  pour  toutes  les  maladies  épidémiques. 

Le  chiffre  des  morts  est  très-considérable  dans  la  dysenterie  chronique 
et  il  est  presque  toujours  impossible  de  le  préciser.  Dans  les  hôpitaux  ma¬ 
ritimes  nous  sommes  assez  bien  placés  pour  observer  cette  forme  et 
compter  les  décès;  mais  les  éléments  d’une  statistique  convenable  nous 
font  défaut;  car,  dans  bien  des  circonstances,  nous  ne  pouvons  suivre  les 
phases  de  la  maladie  jusqu’à  la  fin.  Un  grand  nombre  de  nos  malades,  en 
effet,  dont  l’état  s’améliore  sous  l’influence  du  changement  de  climat,  ne 
font  que  passer  dans  les  hôpitaux;  ils  demandent  avec  instance  à  rallier 
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leur  pays  natal,  obtiennent  des  congés  de  convalescence  et  sans  doute 
ils  ne  trouvent  pas  tous  la  guérison  dans  le  rapatriement,  et  dans  les  soins 
de  la  famille. 

Anatomie  pathologique.  —  DysENTEBiE  aiguë.  —  Les  lésions  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  de  la  dysenterie  se  rencontrent 
dans  le  gros  intestin.  Ce  fait  est  généralement  adopté;  mais  des  diver¬ 
gences  se  présentent  au  sujet  de  la  nature  des  altérations.  Les  anciens  ad¬ 
mettaient  que  les  lésions  dysentériques  étaient  toujours  des  ulcérations 
plus  ou  moins  étendues  de  la  partie  inférieure  de  l’intestin,  et  cette  ma¬ 
nière  de  voir  resta  admise  sans  contestation  jusqu’au  dix-septième  siècle. 
Sydenham,  le  premier,  ébranla  la  doctrine  ancienne,  suivi  dans  cette  voie 
par  Willis,  Stoll,  Pringle,  Bonet,  Zimmermann,  etc.,  et,  à  notre  époque, 
par  Thomas  (1835),  Masselot,  Follet  (1842),  Collin  (1846),  etc.  Ces  diver¬ 
gences  peuvent  être  rapportées  aux  caractères  des  épidémies  observées, 
car  s’il  est  vrai  que  certaines  dysenteries  des  pays  tempérés  ne  présentent 
qu’ exceptionnellement  des  ulcérations  intestinales,  celles-ci  se  rencon¬ 
trent  presque  constamment  dans  les  dysenteries  des  régions  intertropi¬ 
cales.  Aussi  nous  pouvons  dire  que  les  auteurs  qui  ont  considéré  les  ul¬ 
cérations  comme  très-rares  (Fournier  et  Vaidy),  ainsi  que  ceux  qui  ont 
avancé  qu’elles  existaient  constamment,  ont  trop  généralisé  les  faits  par¬ 
ticuliers  qu’ils  avaient  observés  ;  en  un  mot,  les  ulcérations  ne  consti¬ 
tuent  pas  une  lésion  constante  de  la  dysenterie,  elles  ne  sont  pas, 
comme  le  ditCely  (de  Nantes),  un  élément  anatomique  nécessaire  de  cette 
maladie,  surtout  quand  elle  se  développe  dans  les  pays  tempérés,  car 
elles  sont  très-fréquentes  dans  les  dysenteries  des  contrées  chaudes  et  sont 
souvent  le  résultat  de  la  gangrène. 

Habitude  extérieure.  —  Lorsque  la  mort  a  été  rapide,  l’état  extérieur 
du  sujet  ne  présente  pas  de  changements  bien  notables  ;  le  tissu  cellulaire 
graisseux  est  encore  assez  abondant,  la  peau  a  une  couleur  jaune  terne, 
les  masses  musculaires  sont  résistantes.  Quand  la  mort  a  été  tardive,  l’a¬ 
maigrissement  est  très-marqué,  les  yeux  sont  enfoncés  dans  leurs  or¬ 
bites,  les  paupières  entourées  d’un  cercle  ardoisé;  les  muscles  sont  amin¬ 
cis,  la  peau  est  sèche  et  terreuse,  elle  est  souvent  excoriée  aux  environs 
de  l’anus,  sur  les  fesses;  les  parties  déclives  ont  un  aspect  violacé. 

Appareil  digestif.  —  Cavité  buccale.  —  Ordinairement  on  n’observe 
point  de  lésion  sur  la  muqueuse  de  la  bouche;  cependant  dans  les  dysen¬ 
teries  des  pays  chauds  on  y  remarque  quelquefois  des  ulcérations  grisâtres 
ou  noirâtres  éparses  çà  et  là  et  exhalant  une  odeur  fétide  ;  alors  les  gen¬ 
cives  sont  gonflées  et  fongueuses. 

Pharynx  et  œsophage.  —  Le  pharynx  et  l’œsophage  sont  sains,  cepen¬ 
dant  on  y  trouve,  dans  quelques  cas,  des  plaques  rouges  peu  étendues 
ou  de  légères  arborisations.  Ces  lésions  sont  plus  marquées  aux  parties 
inférieures  de  l’œsophage.  Dans  des  cas  très-graves  la  muqueuse  avoisi¬ 
nant  le  cardia  était  ramollie  et  détruite. 

Cavité  abdominale.  — Le  grand  épiploon,  la  surface  extérieure  des  in¬ 
testins  présentent  des  aspects  variés  ;  l’intestin  grêle  est  blanc  nacré,  le 
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gros  intestin  est  couvert  de  plaques  violacées  ou  noirâtres,  corres¬ 
pondant  aux  altérations  intérieures  ;  le  plus  souvent  la  couleur  des 
organes  abdominaux  est  uniforme ,  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé, 
surtout  vers  le  gros  intestin,  cette  coloration  varie  du  rose  lilas  au  violet 
foncé,  les  points  les  plus  colorés  correspondent  à  des  ulcérations. 

L’épiploon  est  souvent  joint  aux  parties  voisines  par  des  adhérences;  il 
est  déplacé,  refoulé  vers  l’estomac  et  le  côlon  transverse  auquel  il  est 
parfois  intimement  uni. 

Dans  les  points  correspondants  aux  ulcérations,  la  séreuse  est  mince, 
translucide,  très-friable,  souvent  recouverte  de  fausses  membranes.  Quand 
il  y  a  eu  perforation  intestinale,  on  observe  les  lésions  propres  à  la  pé¬ 
ritonite.  Les  perforations  peuvent  avoir  lieu  dans  toute  l’étendue  du  gros 
intestin,  mais  elles  sont  plus  fréquentes  aux  parties  supérieures  du  rectum 
et  dans  l’S  iliaque. 

Les  intestins  grêles  sont  ramassés  au  centre  de  l’abdomen  et  environ¬ 
nés  par  les  côlons;  ils  sont  affaissés  et  rarement  soulevés  par  des  gaz. 

Les  diverses  portions  du  gros  intestin  sont  souvent  déplacées  :  ainsi  on 
voit  parfois  le  côlon  transverse  abaissé  jusque  vers  le  pubis,  auquel  il  est 
uni  par  des  fausses  membranes  :  l’S  iliaque  est  logée  dans  le  petit  bassin 
et  quelquefois  adhère  à  la  vessie. 

Le  gros  intestin  est  tantôt  dilaté,  tantôt  rétréci  ;  dans  le  premier  cas, 
les  parois  sont  minces  et  translucides  ;  dans  le  second,  dures,  épaisses  et 
d’une  consistance  qui  varie  beaucoup  ;  elles  sont  molles,  pâteuses,  ou 
bien  dures,  résistantes  comme  un  cartilage. 

Ces  dilatations  et  ces  rétrécissements  ne  sont  pas  uniformes  ;  on  les 
trouve  disséminés  dans  l’intestin  ;  les  dilatations  se  voient  fréquemment 
au  cæcum,  au  côlon  transverse,  les  rétrécissements  à  l’S  du  côlon  et  au 
rectum. 

Estomac.  —  Ordinairement  sain,  distendu  par  des  gaz,  l’estomac  con¬ 
tient  des  liquides  jaunes  ou  verdâtres;  la  muqueuse,  surtout  vers  le  grand 
cul-de-sac,  est  rouge,  brunâtre,  rarement  ramollie  ;  ces  altérations  sont 
d’autant  plus  marquées  que  la  mort  a  été  plus  tardive. 

Intestin  grêle. —  Sain  aux  parties  supérieures,  il  présente  parfois,  mais 
très-rarement,  dans  l’ileum  des  taches  rouges  assez  semblables  â  des  ec¬ 
chymoses;  Cambay  a  constaté,  dans  la  moitié  des  cas,  une  saillie  plus  ou 
moins  grande  des  plaques  de  Peyer  et  un  gonflement  plus  marqué  des  glan¬ 
des  de  Brunner.  Assez  souvent  la  muqueuse  est  mamelonnée,  boursouflée, 
altérations  dues  en  partie  à  un  état  hyperémique  et  en  partie  à  une  légère 
infiltration  séro-sanguine. 

On  a  quelquefois  remarqué  des  ulcérations  peu  étendues  sur  la  face  iléale 
de  la  valvule  et  dans  les  environs,  surtout  dans  les  dysenteries  compliquées 
d’adynamie;  on  a  rencontré  des  invaginations  dans  le  petit  intestin.  Le 
Goupil  et  Delisle,  Rigal  et  Bouniol  citent  des  cas  où  la  portion  invaginée 
frappée  de  gangrène  a  été  expulsée  par  les  selles,  sans  causer  la  mort. 

Des  ascarides  lombricoïdes  se  rencontrent  quelquefois  dans  cet  intestin. 

Gi'os  intestin .  — Dans  la  dysenterie  endémique,  Cornuel  a  reconnu  que 


762 


DYSENTERIE.  —  anatomie  pathologique. 
la  valvule  iléo-cæcale  était  la  limite  supérieure  des  altérations  de  la  dys¬ 
enterie,  et  qu’alors  que  sa  face  cæcale  était  malade,  sa  face  iléale  était 
parfaitement  saine.  Empis,  dans  la  relation  de  l’épidémie  qu’il  a  observée  à 
Paris  et  dans  plusieurs  départements  pendant  l’été  de  1861,  a  aussi 
constaté  ce  fait  anatomique.  Nous  venons  de  dire  que  dans  certains  cas 
la  partie  supérieure  de  cette  valvule  présentait  des  lésions  peu  étendues. 

Les  matières  que  contient  le  gros  intestin  sont  les  mêmes  que  celles 
rendues  avant  la  mort.  On  y  trouve  du  sang  coagulé,  des  débris  membra¬ 
neux,  des  exsudats  de  diverse  nature,  des  eschares  baignant  dans  un 
liquide  roussâtre  ou  noirâtre,  souvent  purulent  et  très-fétide. 

Les  lésions  du  gros  intestin  varient  suivant  les  périodes  de  la  dysen¬ 
terie.  Dans  la  dysenterie  de  moyenne  intensité,  la  muqueuse  est  rouge,  cette 
coloration  est  d’autant  plus  marquée  que  l’on  se  rapproche  de  l’anus,  et 
varie  du  rose  clair  au  rouge  brunâtre  ou  violacé  ;  les  vaisseaux  sont  injec¬ 
tés  ,  la  muqueuse  est  excoriée  et  laisse  suinter  du  sang  à  la  pression, 
elle  est  souvent  ramollie  et  épaissie;  les  autres  tuniques  sont  tuméfiées, 
épaisses,  et  offrent  un  commencement  d’induration.  La  muqueuse  s’enlève 
facilement  par  le  raclage,  elle  est  dépouillée  de  son  épithélium. 

Dans  les  dysenteries  aiguë  et  suraiguë,  la  muqueuse  a  une  couleur  bru¬ 
nâtre,  livide  ou  grise  ardoisée;  elle  perd  dans  quelques  cas  de  sa  con¬ 
sistance  et  s’enlève  avec  facilité,  d’autres  fois  elle  présente  un  épaissis¬ 
sement  plus  ou  moins  marqué  qui,  bien  qu’étendu  à  tout  l’intestin, 
n’est  pas  partout  le  même,  car  il  est  des  parties  qui  sont  beaucoup  plus  tu¬ 
méfiées,  de  sorte  qu’elle  ades  saillies  disséminées  et  un  aspect  mamelonné. 

Les  auteurs  ont  décrit  ces  altérations  sous  le  nom  de  boursouflement  ; 
elles  sont  le  résultat  de  l’hyperémie  et  de  l’infiltration  séreuse  ;  elles  ap¬ 
paraissent  avec  plus  d’évidence  au  rectum  où  la  musculeuse  est  très-hyper¬ 
trophiée  ;  la  résistance  de  toutes  les  membranes  est  ordinairement  aug¬ 
mentée  quand  la  mort  a  eu  lieu  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie; 
plus  tard  les  tuniques  se  ramollissent  et  deviennent  friables.  L’infiltration 
sanguine  est  très-marquée  dans  la  muqueuse  qui  présente  parfois  l’aspect 
et  la  consistance  de  la  gelée  de  groseilles  ;  l’infiltration  séreuse  se  rencontre 
presque  exclusivement  dans  les  membranes  musculeuse  et  celluleuse. 

Gely  (de  Nantes)  décrit  une  altération  de  la  muqueuse  caractérisée  par 
des  corps  rouges  et  saillants  qu’il  considère  comme  une  hypertrophie  des 
villosités  formant,  dit-il,  une  espèce  de  gazon  touffu  que  l’on  peut  cou¬ 
cher  et  relever  avec  le  doigt.  Cette  lésion,  d’après  Kôlliker  et  Sappey,  ne 
peut  être  considérée  comme  étant  le  résultat  d’une  altération  des  villo¬ 
sités,  puisqu’elles  n’existent  pas  dans  le  gros  intestin;  ces  corps  flottants 
ne  seraient  que  les  gaines  épithéliales  des  glandes  en  tubes  qui  s’échap¬ 
pent  par  leurs  orifices. 

Cambay  a  décrit  le  premier  une  altération  de  la  muqueuse  du  gros  in¬ 
testin,  consistant  dans  une  incrustation  de  points  gris  celluleux,  res¬ 
semblant  à  des  tubercules  plus  gros  que  des  grains  de  sable;  leur 
aspect  est  terreux,  quelquefois  on  les  a  rencontrés  dans  l’intestin  grêle. 
Masselot  et  Follet  les  ont  observés  dans  l’estomac.  Ces  points  sont  ru- 
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gueux  au  toucher,  s’écrasent  facilement  et  ressemblent  à  du  pus  concret. 

Ulcérations. — ^Les  ulcérations  présentent  des  caractères  différents  sui¬ 
vant  leur  point  de  développement  ;  elles  succèdent  à  des  altérations  des 
follicules,  ou  bien  sont  le  résultat  de  la  gangrène. 

Quand  elles  débutent  par  les  follicules,  ceux-ci  se  tuméfient,  leur  cou¬ 
leur  d’abord  d’un  blanc  mat,  gris  ou  jaune,  devient  plus  tard  blanc  ar¬ 
doisé  ou  rougeâtre  ;  à  leur  centre  apparaît  un  point  noirâtre,  leur  orifice 
s’agrandit  et  conduit  â  un  cul-de-sac  placé  dans  l’épaisseur  de  la  mu¬ 
queuse  hypertrophiée;  l’insufflation  démontre  cette  disposition.  A  un 
degré  plus  avancé,  le  follicule  est  détruit,  sur  le  point  qu’il  occupait 
existe  une  dépression  circonscrite  par  un  bourrelet  saillant,  dur  et  pré¬ 
sentant  un  petit  pertuis  qui,  en  permettant  l’insufflation,  fait  reconnaître 
un  décollement  très-considérable  de  la  muqueuse,  formant  ce  que  Colin 
appelle  le  couvercle  :  celui-ci  est  bientôt  frappé  de  mortification  et  laisse 
voir  des  ulcérations  qui  acquièrent  de  grandes  dimensions. 

Les  ulcérations  succédant  à  la  gangrène  sont  précédées  par  une  colo¬ 
ration  brune,  noire  ou  ardoisée  et  par  un  état  rugueux  de  la  muqueuse  ; 
les  rugosités  sont  souvent  confluentes  surtout  au  niveau  des  saillies  trans¬ 
versales  ;  leur  volume  varie  ;  autour  d’elles  le  derme  est  détruit  en  partie 
ou  en  totalité  ;  les  points  frappés  de  mort  se  réduisent  en  détritus  mous 
et  noirâtres  et  laissent  à  découvert  des  ulcérations  ordinairement  circu¬ 
laires,  entourées  d’une  auréole  plombée,  à  fond  livide  noir,  ou  d’un  blanc 
bleuâtre  quand  ce  fond  est  formé  par  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 
Entre  les  tuniques  muqueuse  et  musculeuse  se  trouve  assez  souvent  une 
couche'  de  pus  qui  semble  résulter  de  la  fonte  purulente  de  la  membrane 
fibreuse.  (Dutroulau.)  La  présence  de  ce  pus,  les  décollements  qu’il  oc¬ 
casionne,  ont  été  considérés  comme  caractérisant  une  variété  particu¬ 
lière  que  l’on  a  nommée  dysentérie  phlegmoneuse. 

Les  eschares  ont  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  quelquefois 
elles  se  détachent  facilement  dans  tout  leur  pourtour,  ou  bien  adhèrent 
par  un  point  limité  ;  elles  flottent  dans  la  cavité  intestinale  ;  la  profon¬ 
deur  des  eschares,  assez  grande  en  général,  atteint  souvent  toutes  les  tu¬ 
niques  jusqu’à  la  séreuse. 

Quel  que  soit  leur  mode  de  développement,  les  ulcérations  offrent  de 
nombreuses  variétés  sous  le  rapport  de  leur  largeur  et  de  leur  profondeur  ; 
quand  elles  sont  peu  considérables,  elles  sont  rondes  et  leurs  bords  sont 
taillés  à  pic  ;  quand  plusieurs  d’entre  elles  se  réunissent,  elles  ont  l’aspect 
de  plaies  serpigineuses  et  leurs  dimensions  sont  alors  très-grandes.  Cette 
forme  de  lésion  existe  surtout  dans  les  cas  de  gangrène  prompte  où  en 
peu  de  jours  des  parties  de  l’intestin  sont  frappées  de  mortification,  et  où 
de  larges  lambeaux  des  tuniques  intestinales  sont  détachés  par  une  sorte 
de  nécrose.  [Lchert,  Anatomie  pathologique,  t.  II,  p.  226.) 

Quand  les  malades  succombent  pendant  une  période  avancée,  on  re¬ 
connaît  sur  l’intestin  des  traces  de  la  cicatrisation  des  ulcérations.  C’est 
surtout  dans  les  parties  inférieures  qui  ont  été  lésées  les  premières  que 
l’on  rencontre  ce  commencement  de  l’éparation. 
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On  a  constaté  que  la  cicatrisation  se  faisait  simultanément  par  le  fond 
et  par  les  bords,  de  sorte  que  les  ulcérations  diminuaient  en  même  temps 
en  largeur  et  en  profondeur.  Quand  la  guérison  est  complète,  la  muqueuse 
est  d’unblancrosé,  lisse,  très-mince,  et  présente  une  certaine  ressemblance 
avec  une  membrane  séreuse. 

Fausses  membranes.  —  L’existence  des  exsudats  pseudo-membraneux 
sur  la  muqueuse  intestinale  n’a  pas  été  reconnue  par  tous  les  auteurs  ;  les 
uns  ont  nié  leur  présence  ou  du  moins  ont  assigné  à  ces  produits  des  ca¬ 
ractères  opposés  à  cette  appréciation;  d’autres,  au  contraire,  les  ont 
admis  sans  discussion,  et  parmi  eux  Lebert,  Rokitansky,  Niemeyer,  etc.; 
ce  dernier  surtout  est  fort  explicite  :  «  Les  modifications  anatomiques  qui 
se  rencontrent  dans  l’intestin  d’individus  morts  de  dysenterie,  dit-il, 
forment  le  prototype  de  l’inflammation  diphthéritique.  »  Sans  adopter 
d’une  manière  absolue  les  opinions  des  médecins  précités,  nous  devons 
reconnaître  que,  dans  certaines  phases  de  cette  maladie,  des  fausses  mem¬ 
branes  se  forment  sur  la  muqueuse,  non  continues,  mais  éparses  çà  et  là, 
comme  enchâssées  dans  le  tissu  muqueux,  pouvant  être  facilement  enle¬ 
vées,  et  offrant  l’aspect  et  le  caractère  des  produits  diphthéritiques. 

Ces  exsudats  riches  en  fibrine  se  présentent  sous  trois  états  :  dans  le 
premier,  les  fausses  membranes  sont  constituées  par  des  pellicules  petites, 
écailleuses,  irrégulières,  sèches  et  grisâtres;  dans  le  second,  elles  sont 
plus  sèches  encore,  comme  squameuses  (Gely),  et  ont  quelquefois  un 
aspect  furfuracé  (Niemeyer);  enfin,  dans  le  troisième,  elles  sont  plus 
épaisses,  réticulées,  granuleuses,  et  flottent  dans  l’intestin  sous  forme  de 
lambeaux  de  grandeur  variée. 

Ces  pseudo-membranes  qui,  d’après  l’école  allemande,  se  développe¬ 
raient  dès  les  premiers  temps  de  la  maladie,  comprimant  les  vaisseaux 
nourriciers  de  la  muqueuse  seraient  la  cause  principale  de  la  mortification 
des  tuniques  intestinales. 

Ganglions  mésentériques.  —  Les  ganglions  mésentériques  sont,  dans 
les  premières  périodes,  congestionnés  et  hypertrophiés;  tantôt  durs,  gri¬ 
sâtres,  tantôt  mous,  rougeâtres;  ils  sont  plus  tard  ramollis;  Copland  et 
Empis  ont  observé  des  cas  où  ils  étaient  convertis  en  une  bouillie  purulente. 

Le  foie  est  hyperémié,  gorgé  de  sang  d’un  rouge  foncé,  un  peu  ramolli 
dans  les  premiers  temps  de  la  maladie;  plus  tard,  il  est  d’un  rouge  plus 
clair  et  d’une  densité  plus  grande.  Dans  les  dysenteries  des  pays  tempérés, 
il  arrive  souvent  que  cet  organe  ne  présente  aucune  altération  notable 
(Gueretin,  Thomas),  mais  quelquefois  il  a  perdu  de  sa  consistance  nor¬ 
male.  Les  altérations  du  foie  sont  surtout  évidentes  dans  les  contrées  chau¬ 
des  ;  il  est  hypertrophié,  ramolli,  se  déchire  avec  facilité  et  laisse  écouler 
par  l’incision  un  sang  noir,  diffluent  ;  ou  bien  il  est  plus  résistant,  friable 
et  moins  gorgé  de  sang  ;  dans  les  cas  graves,  on  y  rencontre  des  abcès. 

La  vésicule  biliaire  est  distendue  par  une  bile  épaisse,  abondante,  de 
consistance  et  de  couleur  de  goudron  si  on  l’examine  en  masse,  jaune  si 
on  l’étènd  en  couches  minces. 

La  rate  est  d’une  couleur  gris  ardoisé,  atrophiée  et  presque  exsangue  ; 
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quand  il  a  existé  une  complication  de  fièvres  intermittentes,  son  tissu  est 
mou,  difftuent  ;  elle  est  hypertrophiée. 

Les  reins,  congestionnés,  ont  une  coloration  rouge  très-marquée  ;  une 
urine  épaisse  et  trouble  s’écoule  des  mamelons  par  la  pression  ;  le  plus 
souvent  ils  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Les  capsules  surrénales  sont  d’un  rouge  orangé,  et  souvent  congestion¬ 
nées. 

D’après  Thomson,  la  vessie  est  rétractée  derrière  le  pubis,  sa  mu¬ 
queuse  est  légèrement  injectée;  elle  contient  peu  d’urine,  elle  est  trouble, 
blanchâtre,  d’une  odeur  fortement  ammoniacale.  Jusqu’au  vingtième 
jour,  la  capacité  de  la  vessie  serait  plus  grande  et  contiendrait  une  no¬ 
table  quantité  de  liquide. 

Le  péritoine  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  légèrement  hyper- 
émié  ;  il  ne  présente  des  altérations  étendues  que  lorsqu’il  y  a  eu  une  per¬ 
foration  intestinale  ou  une  péritonite  de  continuité. 

L’appareil  respiratoire  reste  presque  toujours  sain  ;  néanmoins,  on  a 
observé  dans  Tlnde  des  lésions  assez  nombreuses,  qu’Aitken  a  étudiées  et 
qu’il  a  divisées  en  trois  catégories  :  1“  hyperémie  de  la  muqueuse  des 
bronches,  dont  les  ramifications  les  plus  fines  sont  remplies  d’un  mucus 
écumeux  et  d’une  exsudation  puriforme  ;  2“  traces  de  pneunionie  lobu¬ 
laire;  3“  exsudations  dans  le  parenchyme  pulmonaire  sous  forme  de 
dépôts  isolés  au  milieu  desquels  on  rencontre  du  pus  ;  examinées  au  mi¬ 
croscope,  ces  dépôts  ont  été  trouvés  composés  de  cellules  brisées  de  nature 
granuleuse  et  de  globules  de  pus. 

Le  cœur  est  mou,  les  cavités  droites  contiennent  du  sang  noir  coagulé 
ou  des  caillots  fibrineux  jaunâtres. 

Le  sang  des  dysentériques  a  été  très-rarement  examiné.  Nous  avons  une 
analyse  faite  par  Masselot  et  Folletlors  de  l’épidémie  de  Versailles  en  1842; 
la  moyenne  de  huit  analyses  a  donné  les  résultats  suivants  : 


Eau .  840,288 

Fibrine. .  1,715 

Globules  rouges .  99,105 

Albumine  et  matières  fixes .  58,894 


Ces  analyses  démontrent  de-grandes  variations  dans  la  proportion  des 
éléments  du  sang.  Ainsi  la  fibrine  est  très-notablement  diminuée,  il  en 
est  de  même  des  globules  ;  l’albumine  se  rapproche  du  chiffre  physiolo¬ 
gique  et  la  quantité  d’eau  a  augmenté. 

Artigues  ayant  eu  l’occasion  d’analyser  le  sang  des  dysentériques  a 
constaté. d’une  manière  générale  une  diminution  de  fibrine,  d’albumine 
et  de  globules,  et  une  augmentation  d’eau. 

Du  reste,  la  composition  du  sang  doit  varier  durant  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie.  Quand  la  fièvre  existe,  la  fibrine  et  l’albnmine  sont  au  chiffre 
normal,  il  est  même  parfois  dépassé,  surtout  pour  la  fibrine  ;  dans  les 
périodes  avancées,  ce  liquide  perd  une  partie  de  ses  éléments  constituants 
et  sa  composition  doit  se  rapprocher  de  celle  que  nous  donnent  les  ana¬ 
lyses  de  Masselofret  de  Follet.  Nous  avons  dit  (p.  741)  que  l’albumine  se 
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rencontre  en  abondance  dfans  les  déjections  non  sanguinolentes,  et  cer¬ 
tainement  alors  le  sang  doit  présenter  une  plus  grande  diminution  de  cet 
élément  ;  du  reste,  les  analyses  connues  jusqu’à  ce  jour  ne  sont  que  des 
essais,  et  pour  connaître  plus  exactement  les  modifications  du  sang  dans 
la  dysenterie,  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires. 

Les  centres  nerveux  sont  sains  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ils  ne 
présentent  des  altérations  que  lorsque  des  complications  se  sont  manifestées. 

Dysenterie  chronique.  —  Habitude  extérieure.  —  L’amaigrissement  est 
bien  plus  marqué  que  dans  l’état  aigu,  il  l’est  d’autant  plus  que  la  maladie 
a  été  de  plus  longue  durée.  La  peau  sèche,  rugueuse,  est  réellement  collée 
sur  les  os  ;  sa  couleur  est  d’un  jaune  brun  uniforme  ;  les  yeux  sont  en¬ 
foncés  dans  les  orbites,  et  entourés  d’un  cercle  ardoisé  ou  noirâtre  ;  le 
tissu  adipeux  a  disparu,  les  muscles  sont  atrophiés  ;  le  ventre  est  affaissé, 
rétracté  et  refoulé  vers  la  colonne  épinière  ;  rarement  ses  parois  sont  dis¬ 
tendues  par  de  la  sérosité. 

Cavité  buccale.  —  La  muqueuse  est  tantôt  pâle,  exsangue,  tantôt 
d’une  couleur  rouge  disséminée  par  plaques  ;  la  langue  est  rougeâtre,  dé¬ 
pouillée  de  l’épithélium  et  couverte  d’exsudats,  ainsi  que  les  gencives,  le 
voile  du  palais  et  le  pharynx. 

Cavité  abdominale.  —  Les  organes  abdominaux  présentent  très-souvent 
l’apparence  de  l’état  normal  ;  néanmoins,  les  ganglions  mésentériques  sont 
plus  développés  et  se  révèlent  par  des  saillies  bien  évidentes;  dans  quelques 
cas,  l’extérieur  des  intestins  est  coloré  en  rouge  uniforme  ou  par  plaques. 

Estomac,  —  On  observe  çà  et  là  sur  la  muqueuse  stomacale  des 
taches  rouges,  brunes  ou  violacées,  et  quelquefois  des  stries,  des  arbori¬ 
sations  plus  ou  moins  étendues.  Sa  consistance  varie,  elle  est  dure  ou  ra¬ 
mollie,  surtout  vers  le  grand  cul-de-sac  ;  Cambay  a  vu  de  petites  ulcéra¬ 
tions  vers  le  pylore. 

Intestin  grêle.  —  Les  altérations  notées  dans  l’estomac  se  rencontrent 
dans  la  partie  inférieure  de  l’intestin  grêle  ;  on  y  trouve,  de  plus,  des 
plaques  de  Rœderer.  Quelquefois,  son  calibre  est  diminué,  ordinairement 
il  est  rempli  d’un  liquide  brun  jaunâtre. 

Gros  intestin.  —  Il  renferme  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
d’une  matière  noirâtre  ou  verdâtre,  exhalant  une  odeur  très-fétide  et  comme 
gangréneuse;  quelquefois,  quand  la  mort  a  été  précédée  par  une  recrudes¬ 
cence  de  l’état  aigu,  on  y  trouve  du  sang  à  des  degrés  divers  d’altération. 

Quand  la  mort  a  eu  lieu  dans  les  premiers  temps  de  l’état  chronique,  la 
muqueuse  est  rouge,  violacée,  surtout  vers  les  parties  qui  avoisinent  le 
rectum  ;  des  ulcérations  de  diverses  dimensions  se  montrent  dans  tout 
l’intestin,  principalement  dans  l’S  iliaque  :  leur  fond  est  formé  par  la 
musculeuse;  les  unes  sont  en  voie  de  réparation,  les  autres  ont  encore  une 
étendue  assez  grande  et  leurs  bords  décollés  sont  flottants. 

A  une  période  plus  avancée,  la  muqueuse  est  d’un  gris  ardoisé,  et  pré¬ 
sente  en  certains  points  des  traces  d’ulcérations  cicatrisées  ;  ces  cicatrices 
varient  dans  leurs  formes  ;  elles  sont  tantôt  ovalaires  ou  circulaires,  enfon¬ 
cées,  d’un  blanc  rosé  ou  bleuâtre  dans  leur  fond,  tantôt  irrégulières,  trans- 
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versales,  linéaires,  d’une  étendue  souvent  assez  grande  qui  va  de  5  milli¬ 
mètres  à  6  centimètres  ;  quelques-unes  forment  des  brides,  des  saillies, 
et  ressemblent  aux  cicatrices  suites  de  brûlure;  là  où  elles  existent,  le 
calibre  de  l’intestin  est  diminué. 

Les  parois  du  gros  intestin  présentent  deux  formes  d’altération  quelquefois 
séparées ,  mais  le  plus  souvent  unies,  c’est  l’amincissementet  l’hypertrophie. 

L’amincissement  est  très-marqué  dans  les  premières  parties  de  l’intes¬ 
tin,  il  est  le  résultat  d’une  véritable  atrophie  de  la  tunique  musculeuse. 

L’hypertrophie,  qui  est  constituée  par  un  épaississement  ou  une  indu¬ 
ration  confondant  toutes  les  tuniques  intestinales,  se  révèle  par  des 
saillies  et  des  bosselures  plus  marquées  et  plus  nombreuses  aux  parties 
inférieures  et  surtout  au  rectum.  L’épaisseur  des  parois  mesure  un  ou 
deux  centimètres  ;  ces  parois  sont  dures,  résistantes,  et  souvent  crient 
sous  le  scalpel  ;  leur  section  est  blanchâtre  ;  elles  ressemblent  au  squirrhe 
auquel  Cornuel  les  assimile,  mais  les  relations  que  l’intestin  induré  pré¬ 
sente  avec  cette  variété  de  cancer  ne  sont  pas  assez  rapprochées  pour  que 
nous  reconnaissions  cette  similitude.  La  dégénérescence  observée  dans 
l’intestin  doit  être  plutôt  rapportée  à  une  production  de  tissu  fibro-plas- 
tique.  La  muqueuse  est  noirâtre  sur  les  points  indurés. 

Des  abcès  se  forment  souvent  sur  ces  bosselures  et  nous  rendent  raison 
de  la  présence  du  pus  dans  les  selles. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  saillants,  développés;  incisés,  ils 
offrent  une  coloration  rosée  blanche  et  laissent  souvent  suinter  du  sang. 

Le  foie  est  fréquemment  altéré.  Dans  la  dysenterie  tropicale,  il  con¬ 
tient  souvent  des  abcès  ;  ceux-ci  se  développent  quelquefois  pendant  le 
cours  de  la  maladie,  mais  le  plus  ordinairement  ils  sont  consécutifs.  Dans 
ce  dernier  cas,  l’amélioration  semble  bien  établie,  et  on  pourrait  croire  à 
une  guérison  définitive  ;  mais  au  bout  de  quelques  semaines,  et  même  de 
quelques  mois,  des  symptômes  graves  se  manifestent  du  côté  du  foie,  pré¬ 
sentant  les  caractères  qui  annoncent  la  suppuration  de  cet  organe,  et  les 
malades  ne  tardent  pas  à  succomber.  Le  foie  est  dans  quelques  cas  atro¬ 
phié  et  décoloré,  parfois  il  est  atteint  de  cirrhose. 

La  rate  et  le  pancréas  présentent  souvent  des  altérations  notables. 
Twining  a  signalé  l’abcès  de  la  rate  comme  une  des  plus  fatales  complica¬ 
tions  de  la  dysenterie  chronique  de  l’Inde.  Ces  deux  viscères  sont  assez 
fréquemment  hypertrophiés,  ramollis  ou  indurés. 

Dans  l’étude  des  complications  de  la  dysenterie  chronique  (p.  75'6),  nous 
avons  signalé  un  fait  de  thrombose  des  veines  du  membre  supérieur  droit, 
le  malade  ayant  succombé,  on  a  trouvé  à  l’autopsie  les  lésions  suivantes  : 
caillots  en  très-grand  nombre  dans  les  deux  veines  humérales,  dans  l’axil¬ 
laire,  dans  la  sous-clavière,  dans  la  jugulaire  jusqu’à  la  partie  supérieure  du 
cou;  le  troncbrachio-céphaliqueetla  veine  cave  supérieureen  étaient  remplis. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  dysenterie  a  subi  de  nombreuses 
modifications  suivant  les  idées  doctrinales  qui  ont  été  adoptées  sur  sa 
nature  ;  mais  quelles  que  soient  les  appréciations  qui  ont  été  émises,  les 
médecins  ont  été  unanimes  pour  repousser  l’expectation  et  pour  proposer 
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des  moyens  curatifs  plus  ou  moins  énergiques.  Pour  étudier  avec  soin 
leur  valeur,  nous  les  examinerons  d’abord  en  détail,  et  ensuite,  nous  ap¬ 
puyant  sur  les  indications  rationnelles  fournies  par  la  maladie  dans  ses 
diverses  phases,  dans  ses  complications,  nous  exposerons  les  règles  pra¬ 
tiques  qui,  à  notre  avis,  doivent  être  suivies  dans  son  traitement. 

Le  traitement  de  la  dysenterie  peut  être  divisé  en  deux  parties  :  la  pre¬ 
mière  comprend  l’étude  des  agents  thérapeutiques  proprement  dits  ;  la 
seconde,  les  moyens  prophylactiques. 

I.  Les  agents  thérapeutiques  comportent  deux  groupes  ;  les  agents 
pharmaceutiques  et  les  agents  hygiéniques. 

Agents  pharmaceutiques.  —  Cette  division  renferme  de  nombreux 
médicaments.  Pour  mettre  de  l’ordre  dans  leur  exposition,  nous  établirons 
la  classification  suivante  ; 

A.  Moyens  thérapeutiques  s’adressant  à  un  état  inflammatoire  consti¬ 
tuant  le  fond  de  la  maladie  ou  existant  comme  élément  ou  comme  compli¬ 
cation  :  antiphlogistiques  directs  et  indirects.  —  B.  Moyens  destinés  à 
modérer  les  flux  intestinaux  et  à  calmer  les  douleurs  :  astringents, 
sédatifs,  révulsifs  cutanés.  —  G.  Moyens  ayant  pour  but  de  modifier 
l’état  général  et  les  sécrétions  intestinales  perturbées  :  évacuants,  ni¬ 
trate  d’argent,  etc.  —  D.  Moyens  agissant  comme  topiques  sur  la  surface 
intestinale,  divisés  en  internes  (absorbants,  obturants),  et  en  externes 
(injections  intestinales).  —  E.  Moyens  destinés  à  relever  les  forces  dé¬ 
primées  et  à  reconstituer  les  fonctions  assimilatrices  :  toniques. 

A.  Antiphlogistiques.  —  a.  Évacuations  sanguines.  —  Les  anciens 
avaient  souvent  recours  à  la  saignée  dans  le  traitement  de  la  dysenterie  ; 
Sydenham  et  Stoll  y  avaient  la  plus  grande  confiance  ;  leur  but  était  d’éli¬ 
miner  avec  le  sang  les  principes  délétères  qu’il  contenait  et  qui,  après 
avoir  engendré  la  maladie,  l’aggravaient  et  exaspéraient  plusieurs  de  ses 
symptômes;  fidèle  à  cette  appréciation,  Sydenham  saignait  pendant  tout  le 
cours  de  la  dysenterie,  alors  que  Stoll  n’ouvrait  la  veine  que  dans  la 
période  de  début . 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  la  dysenterie  ayant  été  consi¬ 
dérée  comme  une  inflammation  véritable  du  gros  intestin,  comme  une 
recto-colite,  la  saignée  fut  proposée  comme  le  moyen  curatif  par  excel¬ 
lence;  elle  fut  largement  prodiguée.  Cette  méthode  de  traitement  se  pro¬ 
pagea  rapidement,  elle  passa  les  mers  et  fut  bien  accueillie  dans  les  régions 
tropicales  ;  la  thérapeutique  de  la  dysenterie  ne  consistait  plus  alors  que 
dans  des  tisanes  et  des  lavements  émollients,  dans  des  saignées  à  outrance 
et  dans  l’application  de  quantités  indéterminées  de  sangsues  et  de  ven¬ 
touses  scarifiées.  Les  résultats  obtenus  furent  désastreux;  la  mortalité 
était  considérable  et  la  terminaison  la  plus  heureuse  était  l’état  chronique. 
En  Algérie,  la  saignée  fut  aussi  en  grande  faveur  au  début  de  la  conquête, 
mais,  éclairés  par  de  nombreux  revers,  les  médecins  de  l’armée  revinrent  à 
une  thérapeutique  moins  exclusive  et  reconnurent  bientôt  qu’à  un  point  de 
vue  général  les  saignées  étaient  souvent  nuisibles,  surtout  dans  les  cas  graves. 

Les  évacuations  sanguines  sont  mieux  indiquées  dans  les  pays  tem- 
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pérés.  Valleix  les  recommande,  Leriche  les  employa  avec  succès  à  Lyon 
en  1859.  L’état  inflammatoire  que  présente  souvent  la  dysenterie  en 
Europe  nous  explique  les  résultats  heureux  que  l’on  en  a  quelquefois 
obtenus;  mais  nous  devons  dire  qu’elles  sont  presque  toujours  inefficaces 
et  même  nuisibles  dans  les  pays  chauds,  parmi  lesquels  nous  ne  compre¬ 
nons  pas  seulement  les  contrées  tropicales,  mais  encore  les  pays  que  baigne 
la  Méditerranée,  où,  en  général,  les  maladies  ne  présentent  pas  ordinai¬ 
rement  la  réaction  active  ({ue  nous  notons  dans  celles  que  l’on  observe  au 
centre  et  au  nord  de  l’Europe.  Nous  avons  assisté  en  Provence  à  plusieurs 
épidémies  de  dysenterie  et  notamment  à  celle  de  1859,  à  la  même  époque 
où  Leriche  avait  tant  à  se  louer  à  Lyon  des  saignées  générales  ;  à  cette 
occasion,  nous  écrivions  ce  qui  suit  :  «  Prenant  en  considération  les  cha¬ 
leurs  excessives  que  nous  éprouvions  et  qui  nous  plaçaient  dans  des  condi¬ 
tions  analogues  à  celles  des  pays  chauds,  me  rappelant  que  dans  les  con¬ 
trées  inter  tropical  es  la  saignée  générale  occasionne  souvent  des  accidents 
fâcheux,  sachant  que  les  grahdes  chaleurs  continues  impriment  à  l’orga¬ 
nisme,  notamment  à  la  sanguinification,  des  modifications  physiologiques 
telles  qu’elles  rendent  très-rares  les  déterminations  réellement  inflam¬ 
matoires  et  surexcitent,  d’une  manière  notable,  les  actes  de  l’innervation, 
je  dus  ne  pas  penser  à  faire  entrer  dans  le  traitement  de  mes  dysenté¬ 
riques,  les  évacuations  sanguines,  tant  générales  que  locales  ;  il  est  vrai 
que  ces  dernières  sont  employées  avec  un  certain  succès  par  quelques  mé¬ 
decins  de  nos  hôpitaux  des  Antilles,  dans  les  premiers  temps  de  la  dysen¬ 
terie;  aussi  j’avais  songé  à  les  mettre  en  usage,  mais  deux  cas  malheureux 
que  j’eus  occasion  d’observer  en  ville  en  qualité  de  médecin  consultant  et 
où  des  applications  de  sangsues,  faites  dès  le  début,  avaient  amené  une 
exaspération  de  tous  les  symptômes,  me  firent  repousser  l’idée  de  leur 
emploi  dans  mon  service  de  l’hôpital.  » 

Dans  les  pays  tempérés,  quand  les  sujets  ne  sont  pas  trop  débilités  ou 
quand  la  maladie  est  récente,  les  saignées  locales  par  les  sangsues  ou  par 
les  ventouses  peuvent  être  prescrites  dans  la  complication  inflammatoire, 
pour  combattre  les  douleurs  abdominales  parfois  intenses. 

b.  Émollients.  —  Comme  adjuvants  des  moyens  antiphlogistiques 
proprement  dits,  nous  mentionnerons  les  émollients  que  l’on  emploie  à 
l’extérieur  sous  forme  de  cataplasme,  de  fomentations;  celles-ci  sont 
composées  avec  des  décoctions  mucilagineuses  auxquelles  on  ajoute,  sui¬ 
vant  les  indications,  du  camphre,  du  laudanum,  etc.  Forget  fait  les  plus 
grands  éloges  des  bains  tièdes  prolongés  aussi  longtemps  que  le  malade 
peut  y  rester  ;  on  peut  les  additionner  de  son,  de  gélatine. 

Théoriquement,  les  bains  paraissent  très-bien  indiqués,  mais  au  point 
de  vue  pratique  que  d’inconvénients  ne  comportent-ils  pas?  car  il  est 
très-difficile  d'éviter  les  causes  de  refroidissement  soit  avant  d’entrer  au 
bain,  soit  à  la  sortie;  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  parfaitement 
aux  bains  de  siège  recommandés  par  Segond  et  Delioux  de  Savignac.  Ces 
auteurs  mêlaient  à  l’eau  1  litre  de  vinaigre  pour  augmenter  ses  propriétés 
émollientes  et  tempérantes. 
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Parmi  les  émollients  nous  devons  comprendre  l’émulsion  cirée,  si  usitée 
dans  le  nord  de  l’Europe,  et  l’albumine. 

En  1855,  Bodin  proposa  cette  substance  comme  constituant  un  des- 
moyens  les  plus  efficaces  contre  la  dysenterie;  il  l’employait  enlavements 
et  en  boissons  ;  il  donnait  à  ses  malades  1  litre  d’eau  sucrée,  additionné 
de  quatre  à  six  blancs  d’œufs,  et  de  quelques  gouttes  de  laudanum  quand 
ce  liquide  provoquait  des  vomissements. 

En  1859,  Mondière  reprit  ce  traitement  et  le  modifia  en  augmentant 
la  quantité  des  blancs  d’œufsque  le  malade  devait  prendre  dans  lajournée; 
en  même  temps  il  prescrivait  trois  demi-lavements  avec  deux  ou  trois 
blancs  d’œufs;  d’après  ce  médecin,  des  dysenteries  graves  auraient  cédé 
à  cette  médication  au  bout  de  très-peu  de  temps,  douze  à  vingt-quatre 
heures,  sans  laisser  de  traces  et  sans  convalescence.  Certainement,  nous 
pouvons  admettre  que  des  dysenteries  sporadiques,  et  même  des  dysen¬ 
teries  épidémiques  des  pays  tempérés,  aient  été  améliorées  par  l’albumine: 
mais  cette  médication  n’aurait  pas  notre  confiance  dans  les  dysenteries 
endémiques;  elle  est  un  moyen  adjuvant  auquel  on. peut  avoir  recours 
dans  les  circonstances  qui  réclament  l’emploi  des  émollients. 

Dans  la  méthode  de  Mondière,  l’albumine  n’est  pas  le  seul  élément  du 
traitement  ;  pour  absorber  la  quantité  de  blancs  d’œufs  prescrite,  les 
malades  doivent  ingérer  une  énorme  proportion  d’eau  qui,  nuisible  le 
plus  souvent,  peut  cependant  rendre  quelque  service,  car  Baglivi,  Huxham, 
Zimmermann  y  avaient  grande  confiance. 

On  explique  de  diverses  manières  le  mode  d’action  de  l’albumine  :  par 
la  voie  recto-colique,  elle  est  émolliente;  par  la  voie  bucco-ga.strique,  elle 
répare  la  quantité  d’albumine  que  le  sang  a  perdu  et  que  nous  retrouvons 
dans  les  selles,  de  plus  elle  nourrit. 

B.  —  a.  Astringents. —  Au  premier  abord,  l’indication  des  astringents 
semble  être  bien  ordonnée  dans  le  traitement  d’une  maladie  caractérisée 
par  des  évacuations  alvines  réitérées,  mais  l’observation  clinique  a  dé¬ 
montré  que  ces  médicaments  ne  possédaient  pas  toute  l’efficacité  qu’on 
pouvait  leur  supposer,  et  qu’ils  étaient  souvent  nuisibles.  Ces  faits  pra¬ 
tiques  ont  été  constatés  dès  la  plus  haute  antiquité;  Hippocrate  repousse 
les  astringents  du  traitement  de  la  dysenterie  et  les  considère  comme 
très-dangereux  ;  Degner,  Stoll,  Zimmermann  blâment  leur  emploi.  Nous 
devons  dire  d’une  manière  générale  que  les  astringents,  nuisibles  au  début 
de  la  dysenterie  aiguë,  peuvent  être  utiles  seulement  dans  le  cours  de  la 
dysenterie  chronique.  Tous  les  astringents  ne  conviennent  pas  ;  en  géné¬ 
ral,  on  doit  préférer  ceux  qui  proviennent  du  règne  végétal,  tels  que  le 
cachou,  le  ratanhia,  l’écorce  de  chêne,  de  grenade,  le  colombe,  la  gen¬ 
tiane,  le  simarouba  et  les  feuilles  d’olivier,  etc. 

Dans  les  contrées  intertropicales,  parmi  les  substances  les  plus  usitées 
nous  citerons  l’amande  de  l’Icaquier  (Rosacées)  qui  est  employée  sous 
forme  d’émulsion,  les  feuilles  et  l’écorce  de  ce  végétal  ;  les  jeunes  fruits 
du  goyavier  (Myrtacées),  l’écorce  du  poivrier  des  Antilles  (Bignoniacées), 
le  suc  exprimé  des  jeunes  tiges  du  pois  d’Angola  (Légumineuses),  le 
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jus  qui  s'écoule  de  la  pomme  d’acajou  ou  anacardier  (Térébinthacées)  sert 
à  préparer  un  sirop  astringent,  agréable  à  boire,  employé  pour  édulcorer 
les  tisanes  dans  la  dysenterie  chronique  et  les  diarrhées  rebelles. 

Toutes  les  substances  que  nous  venons  d’énumérer  agissent  par  le 
tannin  qu’elles  contiennent  en  quantité  plus  ou  moins  notable  ;  elles 
développent  leurs  effets  non-seulement  en  diminuant  les  sécrétions  intes¬ 
tinales,  mais  encore  en  exerçant  une  action  stimulante  sur  la  contractilité 
et  par  suite  sur  le  mode  de  vitalité  des  fibres  motrices;  aussi,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  ils  ne  peuvent  être  utiles  que  dans  la  dysen¬ 
terie  chronique  où  l’atonie  organique  est  très-développée. 

Le  perchlorure  de  fer  est  presque  le  seul  astringent  minéral  qui  puisse 
être  recommandé,  l’alun,  l’acétate  de  plomb,  les  limonades  minérales  sont 
inefficaces  et  souvent  nuisibles,  tandis  que  le  sel  de  fer  peut  être  admi¬ 
nistré  sans  inconvénient  au  déclin  des  dysenteries  aiguës  et  dans  les 
dysenteries  chroniques,  il  agit  non-seulement  comme  astringent,  mais 
encore  comme  tonique  et  reconstituant,  ses  indications  principales  se 
trouvent  dans  le  traitement  de  la  complication  hémorrhagique. 

b.  Arnica.  —  Stoll  considère  la  racine  d’arnica  comme  un  remède 
réellement  antidysentérique,  et  en  fait  le  plus  pompeux  éloge;  il  la 
recommande  en  poudre  à  la  dose  de  2  à  40  grammes,  principalement 
contre  la  putridité.  «  Chez  presque  tous  les  malades  qui  furent  traités  par 
cette  racine,  dit  Stoll,  elle  resserra  le  ventre  peu  à  peu  et  apaisa  insen¬ 
siblement  les  tranchées;  elle  excita  les  vomissements  à  un  très-petit  nom¬ 
bre  ;  chez  quelques-uns  elle  changea  la  dysenterie  en  diarrhée.  »  Avant 
Stoll,  Collins  avait  employé  cette  racine  qu’il  administrait  dans  toutes  les 
phases  de  la  dysenterie  sans  provoquer  aucune  évacuation. 

Hufeland  la  recommande  non-seulement  contre  l’état  putride,  mais 
encore  comme  un  moyen  très-efficace  pour  obtenir  promptement  la  guéri¬ 
son  de  la  dysenterie  chronique. 

Nous  n’avons  jamais  employé  ni  vu  employer  cette  racine  dans  la 
dysenterie,  mais  il  ne  nous  répugne  pas  de  l’inscrire  au  nombre  des 
médicaments  utiles  dans  le  traitement  de  cette  maladie  ;  son  influence 
curative  peut  être  expliquée,  premièrement  par  le  tannin  qu’elle  ren¬ 
ferme  et  qui  la  rapproche  des  astringents,  et  secondement  par  l’action 
élective  qu’elle  possède  sur  la  partie  inférieure  de  la  moelle  et  sur  les  nerfs 
qui  en  émanent,  action  dont  nous  avons  souvent  reconnu  la  présence. 
Mais  il  importe  pour  obtenir  tous  les  effets  possibles  de  l’arnica  que  la 
poudre  soit  préparée  avec  la  vraie  racine  et  les  radicelles  qui  la  ter¬ 
minent  et  non  pas  avec  la  tige  souterraine,  car  celle-ci  ainsi  que  les  fleurs 
qui  sont  d’un  usage  trop  répandu  n’ont  que  des  propriétés  douteuses. 

c.  Sédatifs.  —  Sous  cette  dénomination  nous  étudierons  les  narcotiques 
et  les  stupéfiants. 

1°  Narcotiques.  —  Les  préparations  d’opium  ont  été  de  tout  temps 
prescrites  dans  le  traitement  de  la  dysenterie  ;  calmant  les  douleurs  abdo¬ 
minales  parfois  si  intenses,  modérant  le  ténesme  que  les  malades  les  plus 
énergiques  supportent  souvent  si  difficilement,  diminuant  la  sécrétion 
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intestinale  et  activant  les  fonctions  de  la  peau,  elles  devaient  se  placer  au 
premier  rang  des  remèdes  antidysentériques.  L’étude  attentive  de  leur 
mode  d’action,  a  fait  établir  d’une  manière  rationnelle  leurs  véritables 
indications.  Les  cliniciens  du  siècle  dernier  qui  les  administraient  fré¬ 
quemment  avaient  reconnu  qu’elles  ne  convenaient  pas  dans  toutes  les 
phases  de  la  maladie  et  qu’elles  étaient  souvent  nuisibles  au  début. 
Sydenham,  que  tous  les  auteurs  citent  pour  établir  l’opportunité  de 
l’emploi  de  l’opium  contre  cette  maladie,  n’avait  recours  à  son  laudanum 
qu’après  l’emploi  de  la  saignée  et  des  évacuants  et  ne  le  considérait  que 
comme  un  moyen  adjuvant,  utile  principalement  à  la  fin  de  la  dysenterie 
épidémique  et  au  début  des  dysenteries  sporadiques  ou  bénignes. 

Stoll  et  Zimmermann  disaient  qu’il  était  très-dangereux  derecourir  à  l’o- 
piumlorsquelefoyerdumaln’étaitpas  éteint:  «Il  nedoitêtre  prescrit, dit 
Young,  que  quand  la  violence  de  la  maladie  a  été  abattue  par  les  purgatifs 
et  les  adoucissants;  administré  au  début,  après  avoir  calmé  momentané¬ 
ment,  il  occasionne  de  vives  tranchées  et  augmente  la  fièvre.  »  De  plus 
l’opium  a  l’inconvénient  de  ralentir  et  de  supprimer  les  sécrétions  du  foie 
et  de  l’intestin  grêle.  Pour  y  obvier,  on  a  proposé  de  l’associer  à  diverses 
substances  purgatives,  pratique  recommandée  dans  l’Inde  par  plusieurs 
médecins  anglais  et  surtout  par  Morehead  ;  ce  médecin  le  mélange  avec  le 
calomel  au  début  de  la  maladie,  et  avec  l’ipéca  et  les  pilules  bleues  dans  les 
périodes  avancées;  de  sorte  qu’en  agissant  ainsi  on  remplit  les  deux  plus 
importantes  indicationsdu  traitement  de  la  dysenterie,  apaiser  les  douleurs, 
lavoriser  les  sécrétions;  mais  ce  mode  de  traitement  qui  paraît  théorique¬ 
ment  très-acceptable,  ne  donne  pas  dans  la  pratique  les  résultats  signa¬ 
lés,  car  l’action  des  purgatifs  étant  atténuée  par  l’opium,  après  quelques 
jours  de  l’emploi  du  mélange,  les  effets  des  opiacés  dominent  et  les  in¬ 
convénients  constatés  par  Young  se  manifestent  promptement.  Morehead 
avait  observé  cette  influence  prépondérante,  mais  n’ayant  en  vue  que 
la  sédation  qu’il  leur  demandait,  il  les  considérait  comme  indispensa¬ 
bles,  et  quand  il  pensait  qu’il  était  nécessaire  d’apporter  des  modifications 
au  traitement,  il  optait  pour  une  diminution  de  doses  plutôt  que  pour 
un  abandon  complet. 

Les  préparations  opiacées  sont  utiles  dans  quelques  circonstances  dé¬ 
terminées,  surtout  comme  moyens  accessoires  pour  calmer  la  douleur 
et  pour  faciliter  la  tolérance  des  médicaments  essentiels.  Mais  elles 
trouvent  surtout  leurs  véritables  indications  dans  la  dysenterie  chro¬ 
nique;  elles  sont  rarement  employées  isolées,  le  plus  souvent  on  les  as¬ 
socie  aux  toniques  et  aux  astringents,  elles  aident  puissamment  au  travail 
de  réparation  des  ulcérations  et  modèrent  les  flux  intestinaux. 

Toutes  les  préparations  d’opium  ne  sont  pas  indiquées  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie.  Malgré  la  grande  autorité  de  Sydenham,  le  lauda¬ 
num  ne  convient  que  rarement  dans  l’état  aigu;  l’extrait,  le  sirop, 
l’élixir  parégorique  doivent  être  préférés,  surtout  l’extrait  qui  se  prête 
facilement  à  tous  les  modes  pharmaceutiques.  La  codéine  et  la  narcéine 
ont  été  recommandées  parce  qu’elles  sont  plus  facilement  et  plus  sû- 
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rement  dosées  ;  du  reste  il  ne  faut  pas  s’arrêter  à  une  seule  préparation , 
souvent  il  est  nécessaire  de  la  varier,  de  la  remplacer  et  ce  mode  de 
faire  est  surtout  commandé  par  l’état  du  sujet  et  par  les  caractères  et 
les  époques  de  la  maladie. 

2“  Stupéfiants.  —  Les  stupéfiants  ont  été  conseillés  pour  remplir  les 
mêmes  indications  que  les  opiacés  ;  la  belladone,  la  jusquiame,  le  datura 
stramonium,  le  tabac,  l’aconit,  ont  été  surtout  préconisés.  La  belladone, 
par  l’action  qu’elle  exerce  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  par  les  modifica¬ 
tions  qu’elle  apporte  dans  la  circulation  de  la  moelle  épinière  et  dans  la 
contractilité  des  fibres  musculaires  viscérales,  devait  être  prescrite  en 
première  ligne  ;  elle  ne  supprime  pas  les  évacuations,  comme  les  prépa¬ 
rations  d’opium,  et  c’est  là  un  fait  très-important  dans  le  traitement  de 
la  dysenterie;  de  plus,  elle  est  réellement  sédative  ;  d’après  G.  Sée,  sous  son 
influence,  la  sensibilité  s’amoindrit  rapidement,  l’activité  de  la  moelle 
est  affaiblie,  et,  par  suite,  elle  modifie  avantageusement  les  phénomènes 
douloureux  de  cette  maladie.  {Voy.  Belladone,  t.  IV,  p.  763.) 

Rarement  employée  à  l’intérieur,  la  belladone  a  été  surtout  prescrite  à 
l’extérieur.  Leclerc  (de  Tours),  admettant  qu’à  son  début  la  dysenterie 
présente  un  caractère  essentiellement  névralgique,  a  conseillé  l’emploi 
des  stupéfiants  pour  atténuer,  sinon  pour  arrêter,  le  ténesme  et  les  dou¬ 
leurs  aMominales.  Cet  auteur  a  principalement  employé  de  larges  em¬ 
plâtres  quadrilatères  d’extrait  de  belladone,  appliqués  au-dessus  du  pubis, 
renouvelés  toutes  les  vingt-quatre  heures  et  composés  avec  50  grammes 
d’extrait  préparé  au  bain-marie.  L’extrait  de  datura  stramonium  peut 
remplacer  celui  de  belladone,  seulement,  il  cause  quelquefois  une  légère 
démangeaison  à  la  peau  ;  les  feuilles  de  tabac  fraîches,  ou  le  tabac  à  fumer 
humectés  d’eau  bouillante  et  placés  entre  deux  linges,  agissent  de  la 
même  manière. 

,  En  même  temps  que  Leclerc  applique  ces  emplâtres  sédatifs,  il  admi¬ 
nistre  le  calomel  à  doses  fractionnées,  et,  quand  les  selles  ne  présentent 
plus  de  mucosités  sanglantes,  des  débris  d’épithélium  et  des  fausses  mem¬ 
branes,  il  suspend  le  calomel  et  le  remplace  par  des  pilules  de  1  centi- 
grarnme  de  nitrate  d’argent  et  d’extrait  d’opium  au  nombre  de  une  ou 
de  deux  dans  la  journée. 

A  l’imitation  de  Leclerc,  nous  avons  employé  la  belladone  à  l’extérieur, 
non  comme  moyen  principal,  mais  comme  application  accessoire  ;  nous 
prescrivons  habituellement  une  pommade  composée  avec  15  gram¬ 
mes  d’extrait  sur  50  grammes  d’axonge  en  frictions  sur  l’hypogastre,  les 
fosses  iliaques  et  les  aines,  réitérées  trois  fois  par  jour  ;  les  parties  sont 
ensuite  recouvertes  avec  du  coton  cardé  maintenu  par  une  ceinture  de 
flanelle  ;  ces  applications  nous  ont  presque  toujours  suffit  pour  calmer 
les  douleurs. 

Hamon  (de  Fresnay-sur-Sarthe)  recommande  des  fomentations  avec 
une  décoction  concentrée  de  feuilles  vertes  du  solanum  tuberosum,  con¬ 
jointement  avec  les  autres  moyens  curatifs  usités. 

L’aconit  a  été  prescrit  pour  combattre  les  coliques  et  le  ténesme,  et  a 


774 


DYSENTERIE.  —  thaitemekt. 
été  administré  surtout  dans  la  variété  inflammatoire.  Jiarbot,  qui  Ta 
employé  le  premier,  lui  a  reconnu  comme  action  principale  de  dimi¬ 
nuer  la  lièvre  et  de  modérer  l’exhalation  sanguine;  il  a  constaté  qu’il 
n’exerçait  qu’une  influence  limitée  sur  les  selles  :  ayant  la  propriété  de 
ralentir  les  mouvements  du  cœur,  de  diminuer  le  calibre  des  capillaires 
et  d’abaisser  la  température,  il  supprime  le  sang  des  évacuations,  et  c’est 
là  que  se  borne  son  influence  ;  souvent,  nous  avons  prescrit  l’aconit  dans 
les  dysenteries  caractérisées  par  desselles  très-sanguinolentes,  nous  avons 
modéré  l’hémorrhagie,  mais  c’est  le  seul  résultat  que  nous  ayons  obtenu. 

Gervis  a  proposé  l’ergot  de  seigle  contre  les  selles  sanglantes  ;  ce  médi¬ 
cament  agirait  dans  ce  cas  par  ses  propriétés  excitatrices  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs,  et  se  rapprocherait  de  l’aconit. 

Lownds,  Howel  et  plusieurs  autres  médecins  anglais  ont  recommandé 
le  chloroforme  contre  les  coliques  et  le  ténesme.  Morehead  l’a  quelquefois 
prescrit  :  «  Je  l’ai  employé  dans  plusieurs  cas,  dit-il,  et  son  pouvoir  dans 
l’apaisement  de  la  douleur  qui  suit  le  spasme  intestinal  est  hors  de  doute, 
mais  q’ai  observé  que,  lorsqu’on  en  renouvelle  plusieurs  fois  l’emploi,  il 
est  capable  de  causer  une  irritation  gastrique  se  manifestant  par  une 
sensation  de  chaleur  à  l’épigastre  et  par  une  couleur  vermeille  de  la  langue; 
on  ne  doit  y  avoir  recours  que  lorsque  le  ténesme  ou  d’autres  symptômes 
de  spasme  de  la  fibre  musculeuse  de  l’intestin  sont  très-intenses.  » 

Le  chloroforme  est  rarement  utile  dans  la  dysenterie,  car  il  abaisse  la 
calorification  et  augmente  le  nombre  des  évacuations. 

Tous  les  médicaments  dont  nous  venons  de  parler  ont  une  action  séda¬ 
tive  réelle,  mais  on  ne  doit  pas  leur  accorder  un  pouvoir  exagéré  ;  leur 
influence  est  limitée  à  certains  symptômes  déterminés,  surtout  aux  dou¬ 
leurs  intestinales,  ils  les  atténuent  et  les  calment;  mais  leur  action  ne  va 
pas  au  delà,  et,  malgré  leur  administration,  la  dysenterie  suit  son  cours 
ordinaire.  Ce  ne  sont  donc  que  des  moyens  auxiliaires,  utiles  dans  quel¬ 
ques  cas,  mais  qui  ont  parfois  pour  inconvénient  majeur  d’obliger,  pen¬ 
dant  leur  emploi,  de  suspendre  la  prescription  des  roédicamenlsà  influence 
plus  générale.  Du  reste,  leurs  indications  .ne  sont  pas  très-fréquentes, 
puisque  les  actes  de  sédation  qu’on  leur  demande  sont  parfaitement  accom¬ 
plis  par  les  évacuants  ;  ceux-ci,  en  modifiant  les  sécrétions  intestinales, 
vont  directement  au  fond  de  la  maladie  et  exercent  par  conséquent  des 
effets  plus  complets  et  plus  durables. 

d.  Révulsifs  cutanés.  —  Les  vésicatoires  étaient  fréquemment  employés 
par  les  auteurs  anciens  ;  Zimmermann  leur  accordait  une  grande  con¬ 
fiance;  il  les  considérait,  non-seulement  comme  des  moyens  adoucissants, 
mais  encore  il  leur  attribuait  des  propriétés  curatives;  dans  les  cas  opi¬ 
niâtres  et  surtont  dans  l’état  de  malignité,  il  y  avait  recours  de  préférence 
à  tous  les  autres  agents  thérapeutiques  ;  il  les  appliquait  aux  mollets,  à 
la  nuque,  sur  l’abdomen;  le  choix  de  cette  dernière  région  était  commandé 
par  la  violence  des  tranchées  et  du  ténesme. 

Pour  calmer  les  violentes  coliques,  quelques  médecins  ont  appliqué  les 
vésicatoires  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  d’autres  ont  préféré  en  recouvrir 


DYSENTERIE.  —  tbaitement. 


77o 


toute  la  surface  de  l’abdomen.  (Cambay.)  A.  Falot  a  conseillé  de  les  pré¬ 
parer  avec  l’ammoniaque  pure  à  la  place  des  cantharides,  parce  que 
•celles-ci  sont  très-irritantes  et  ont  sur  la  vessie  une  action  qu’il  faut  évi¬ 
ter  dans  une  maladie  souvent  compliquée  de  ténesme  vésical.  Les  vésica¬ 
toires  calment  momentanément  les  douleurs,  mais  cette  amélioration  est 
passagère  et  très-souvent  compensée  par  des  accidents  sérieux  ;  sous  l’in¬ 
fluence  dépressive  où  sont  placés  les  dysentériques,  il  n’est  pas  rare  de 
■voir  survenir  des  érysipèles  qui  s’étendent  rapidement  et  peuvent  détermi¬ 
ner  la  gangrène  des  parois  abdominales. 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  vésicatoires  sont  rarement  utiles  dans 
la  dysenterie  aiguë,  et  que  leur  action  est  douteuse  et  souvent  fâcheuse 
•dans  la  dysenterie  chronique. 

A.  Falot  rapporte  le  fait  très-curieux  d’un  soldat  atteint  de  dysenterie 
■chronique  et  très-avancée,  qu’il  considérait  comme  perdu,  il  contracta 
la  variole  ;  l’éruption  fut  très-confluente,  suivit  son  cours  habituel,  et, 
au  bout  de  trois  semaines,  variole  et  dysenterie  avaient  complètement 
disparu.  Se  basant  sur  ce  fait,  A.  Falot  eut  l’idée  d’inoculer  la  variole  à 
ses  dysentériques,  mais  il  n’obtint  aucun  résultat.  Renny,  médecin  de 
l’ambassade  anglaise  à  Pékin,  en  1860,  rapporte  avoir  été  très-satisfait 
de  l’emploi  dans  la  dysenterie  chronique  des  frictions  stibiées  pratiquées 
sur  tout  l’abdomen  jusqu’à  production  d’une  grande  quantité  de  pustules. 
A.  Falot  y  a  eu  recours  quelquefois,  mais,  le  plus  souvent,  il  n’a  pu 
déterminer  qu’une  simple  rougeur  de  la  peau,  sans  doute  par  suite  de 
l’absence  ou  du  défaut  de  réaction  des  malades. 

Les  cataplasmes  sinapisés  appliqués  sur  le  ventre,  les  bains  de  siège 
vinaigrés  ont  été  employés  fréquemment  dans  la  dysenterie  aiguë  par 
Delioux  deSavignac;  dans  l’état  chronique,  cet  auteur  recommande  les 
bains  de  vapeurs  alcooliques. 

C.  Modificateurs  des  sécrétions  et  des  fonctions  intestinales.  —  a.  Éva¬ 
cuants.  —  Les  auteurs  anciens,  Stoll,  Zimmermann,  Pringle,  préconi¬ 
saient  les  évacuants  au  début  de  la  maladie.  Leur  emploi  dédaigné  et  con¬ 
sidéré  comme  nuisible  pendant  de  longues  années,  a  été  réhabilité  par  les 
travaux  de  Bretonneau  ;  il  démontra  cliniquement  l’impuissance  et  les 
-dangers  des  évacuations  sanguines  et  donna  les  règles  pratiques  à  suivre 
dans  l’administration  de  ces  médicaments. 

1“  Ipéca.  —  Stoll,  Zimmermann,  qui  prescrivaient  les  vomitifs  dans  les 
premiers  moments  de  la  maladie,  avaient  pour  but  de  débarrasser  l’es¬ 
tomac  des  matières  saburrales  qu’il  contenait,  de  modérer  et  d’arrêter  le 
flux  de  sang  ;  le  tartre  stibié  et  l’ipéca  ont  été  tour  à  tour  choisis;  mais 
ce  dernier  possédant  une  action  dépressive  moins  marquée,  modifiant  plus 
sûrement  les  selles,  calmant  avec  plus  de  promptitude  les  douleurs,  a  été 
■généralement  préféré;  il  provoque  d’abord  des  vomissements  qui  débar¬ 
rassent  l’estomac  des  mucosités  et  des  produits  épithéliaux  surabondants. 

L’impression  qu’il  exerce  sur  la  muqueuse  gastrique  se  propageaux 
ganglions  du  grand  sympathique  et  de  là  aux  nerfs  vaso-moteurs  de  l’in¬ 
testin;  par  suite,  les  capillaires  sanguins  se  contractent  et  les  actes  sécré- 
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loires  éprouvent  d’heureuses  modifications.  Quelques  auteurs,  et  surtout 
Bretonneau  et  Trousseau,  expliquant  Taction  de  l’ipéca  dans  la  dysen¬ 
terie,  ont  pensé  qu’il  n’était  qu’un  agent  de  substitution  ;  cette  opinion 
ne  peut  être  admise,  car  un  substituteur  doit  déterminer  une  irritation 
des  parties  sur  lesquelles  il  est  dirigé  :  or  l’ipéca  n’irrite  pas,  et  il  est 
prouvé  que  son  action  topique  est  peu  développée;  déplus,  on  a  constaté 
que  dans  la  dysenterie  son  efficacité  n’est  complète  que  lorsqu’il  ne  pro¬ 
duit  que  très-peu  d’évacuations. 

Nous  pouvons  considérer  l’ipéca  comme  le  remède  principal  de  la  dysen¬ 
terie  grave;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c’est  par  lui  qu’il  faut  com¬ 
mencer  le  traitement  ;  les  autres  médicaments  n’étant  que  des  adjuvants 
utiles  pour  compléter  la  curation  et  pour  obvier  à  certaines  complications. 

L’ipéca  a  été  administré  de  diverses  manières.  Helvétius,  employait  la 
racine  concassée  à  la  dose  de  4  à  8  grammes,  infusée  dans  250  à  500 
grammes  d’eau  bouillante,  on  laissait  ensuite  digérer  pendant  douze 
heures  ;  cette  infusion  était  donnée  en  plusieurs  prises  le  premier 
jour,  elle  déterminait  des  vomissements  que  l’on  favorisait  par  l’ingestion 
d’eau  tiède  ;  les  jours  suivants,  le  marc  servait  à  préparer  de  nouvelles 
infusions  ;  la  seconde  et  la  troisième  ne  provoquaient  plus  de  vomissements, 
les  selles  changeaient  de  nature,  elles  ne  présentaient  plus  de  débris  d’épi- 
théüum  et  d’exsudats  pseudo-membraneux,  étaient  plus  consistantes,  et  of¬ 
fraient  bientôt  les  caractères  des  matières  fécales  ;  en  même  temps,  les  fonc¬ 
tions  de  la  peau  sont  activées,  il  se  produit  une  diaphorèse  plus  ou  moins 
abondante,  effet  heureux  dans  une  maladie  où  la  peau  est  toujours  sèche. 

Quelques  médecins  conseillent,  à  tort,  de  continuer  jusqu’à  cinq  à  six 
fois  rinfùsion  sur  le  même  marc,  car,  au  delà  de  la  troisième,  on  n’ob- 
tientqu’un  produit  qui  n’a  aucune  action.  Marcgrave  et  Pison  qui,  les  pre¬ 
miers,  ont  fait  connaître  ce  mode  d’administration  qu’ils  avaient  appris 
au  Brésil,  d’où  le  nom  de  méthode  brésilienne  qui  lui  a  été  donné,  re¬ 
connaissent  à  l’ipéca  deux  modes  d’action  ;  une  action  vomitive  provoquée 
par  la  première  infusion,  et  une  action  resserrante  déterminée  par  les 
deuxième  et  troisième.  Cette  appréciation  est  basée  sur  les  effets  réels  du 
médicament  ;  aussi  quelques  auteurs  avaient  pensé  qu’il  agissait  dans  la 
dysenterie  comme  tonique  et  comme  astringent.  Ces  qualifications  ne  peu¬ 
vent  être  acceptées,  car  dans  les  effets  de  l’ipéca  rien  ne  peut  être  com¬ 
paré  aux  médicaments  toniques  et  astringents  ;  il  exerce  dans  la  dysenterie 
une  action  spéciale,  en  dehors  même  de  ses  propriétés  évacuantes,  car 
il  ne  développe  toute  son  efficacité  que  lorsqu’il  détermine  des  selles  plus 
abondantes.  Aussi  doit-on  chercher  dans  son  administration  à  amener 
une  tolérance  aussi  complète  que  possible  ;  pour  cela  les  infusions  seront 
édulcorées  et  aromatisées  et  prises  à  petites  doses  plus  ou  moins  espacées, 
suivant  la  susceptibilité  de  l’estomac. 

La  méthode  brésilienne  a  été  modifiée  ;  ainsi  on  a  substitué  aux  infu¬ 
sions  avec  la  racine  d’ipéca  concassée,  les  décoctions  préparées  avec  la 
poudre  (Spielmann,  Belioux  de  Savignac).  Celles-ci  sont  plus  actives  ;  il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  prolonger  l’ébullition  afin  de  ne  pas  altérer  Té- 
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métine;  la  tolérance  étant  plus  difficile  à  obtenir,  on  peut  la  favoriser  en 
additionnant  les  décoctions  avec  des  substances  aromatiques  et  au  besoin 
avec  du  sirop  d’opium.  On  les  préparera  avec  2  à  6  grammes  de  poudre  et 
300  grammes  d’eau;  l’ipéca  ainsi  étendu  irrite  moins  l’estomac  et  ne 
provoque  pas  des  vomissements  trop  nombreux.  Cette  dose  est  donnée 
dans  un  jour  et  doit  être  continuée  jusqu’à  symptôme  d’amélioration. 
L’infusion  se  fait  le  soir,  on  décante  le  matin  ;  le  marc  est  réservé  pour 
servir  pendant  trois  jours. 

La  méthode  brésilienne,  très  en  usage  dans  nos  colonies  et  journelle¬ 
ment  employée  par  les  médecins  de  la  marine  française,  a  le  grand  avan¬ 
tage  de  graduer  l’action  de  l’ipéca,  de  combiner  ses  effets  vomitifs  et  pur¬ 
gatifs,  et  par  la  tolérance  facile  qui  est  le  résultat  de  l’administration  des 
infusions  affaiblies,  il  modifie  les  sécrétions  intestinales.  Quand  l’ipéca 
est  administré  dès  le  début  de  la  maladie,  il  détermine  très-rapidement 
des  changements  heureux  ;  les  selles  perdent  leurs  caractères  spécifiques, 
deviennent  bilieuses  et  ensuite  fécales,  leur  nombre  est  moins  considé¬ 
rable.  Quand  ces  résultats  tardent  à  se  produire,  il  faut  continuer  l’ipéca 
pendant  cinq  ou  six  jours,  et,  si  après  ce  temps  il  reste  impuissant,  il 
faut  faire  appel  aux  purgatifs  ou  au  nitrate  d’argent. 

Depuis  plusieurs  années  les  médecins  anglais  qui  exercent  dans  l’Inde, 
emploient  comme  succédané  de  l’ipéca  l’écorce  de  la  racine  du  calotropis 
gigantea,  planie  delà  famille  des  Asclépédiacées,  connue  dans  l’Inde  sous 
le  nom  de  mudar.  On  l’administre  aux  mêmes  doses,  soit  seule,  soit  as¬ 
sociée  au  carbonate  de  soude,  à  la  créosote,  au  sous-nitrate  de  bismuth,  à 
l’acide  prussique.  Cette  plante  est,  d’après  Durant,  un  cholagogue  sûr,  un 
sédatif  des  fibres  musculaires  intestinales,  amenant  rapidement  une  di¬ 
minution  très-notable  des  douleurs  et  du  ténesme;  nous  n'avons  jamais 
vu  employer  cette  écorce,  nous  n’en  parlons  que  pour  appeler  sur  elle 
l’attention  de  nos  confrères  de  la  marine  et  obtenir  des  données  plus 
précises  et  plus  complètes  sur  ses  propriétés  thérapeutiques. 

2“  Purgatifs.  —  Les  purgatifs  recommandés  par  Zimmermann,  Deg- 
ner,  Pringle,  Stoll  et  Sydenham,  qui  les  employaient  constamment  après 
les  saignées  dans  le  but  d’expulser  les  humeurs  qu’ils  supposaient  séjour¬ 
ner  dans  l’intestin,  y  provoquaient  et  y  fomentaient  la  dysenterie,  oubliés 
en  France  pendant  le  règne  de  la  médecine  physiologique,  ont  été  ré¬ 
habilités  par  Bretonneau  et  ont  définitivement  repris  leur  place  dans  le 
traitement  de  cette  maladie.  Comme  nous  l’avons  dit  pour  l’ipéca,  les  pur¬ 
gatifs  n’agissent  pas  comme  substituteurs,  car  il  faudrait  qu’ils  provo¬ 
quassent  une  irritation  qui  serait  ici  le  plus  souvent  nuisible  ;  de  plus,  les 
purgatifs  usités  ont  la  plupart  une  action  douce  et  lente  et  sont  donc 
très-peu  irritants  ;  ils  ont  pour  effet  d’évacuer  les  matières  altérées  que  les 
intestins  renferment,  de  modifier  leurs  actes  fonctionnels,  de  ramener  à 
l’état  normal  leur  contractilité  pervertie,  de  faciliter  et  d’augmenter  les  sé¬ 
crétions  de  la  bile  et  de  l’intestin  grêle  et,  par  suite,  d’amener  la  diarrhée. 

Le  calomel,  la  rhubarbe,  la  manne,  le  petit-lait,  le  tamarin,  la  crème 
de  tartre,  les  sels  neutres,  etc.,  doivent  être  préférés. 
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Les  dysenteries  de  moyenne  gravité  peuvent  être  traitées  d’emblée  par 
les  purgatifs  après  l’administration  d’un  ipéca  vomitif  ;  mais  les  dysente¬ 
ries  graves  réclament,  dès  les  premiers  moments,  les  infusions  et  les  dé¬ 
coctions  de  la  racine  du  Brésil. 

Le  calomel,  prôné  au  dix-septième  siècle  par  les  médecins  anglais  de 
l’Inde,  a  joui  d’une  grande  réputation  dans  le  traitement  de  la  dysenterie; 
il  a  été  employé  de  plusieurs  manières ,  soit  pur,  soit  associé  à  certains 
médicaments  et  surtout  avec  l’ipéca  et  l’opium. 

Le  calomel  pur  est  administré  suivant  deux  méthodes  :  à  hautes  doses  ou 
à  doses  fractionnées  ;  la  première  est  nommée  méthode  d’Amiel,  la  seconde 
méthode  de  Law. 

Law  divisait  5  centigrammes  de  calomel  en  dix  paquets  et  les  don¬ 
nait  d’heure  en  heure  ;  il  avait  pour  but,  en  agissant  ainsi,  de  modifier 
les  sécrétions  du  foie  et  de  l’intestin  grêle  et  de  provoquer  la  salivation. 
«  J’ai  vu,  dit  Morehead,  au  début  de  ma  pratique  dans  l’Inde,  en  1850, 
la  mercurialisation  amener  quelques  succès  ;  mais  les  observations  que 
j’ai  recueillies  depuis  m’ont  permis  de  reformer  mes  premières  impressions 
et  m’ont  fait  considérer  cette  méthode  comme  pernicieuse.  » 

Des  observations  nombreuses  recueillies  dans  d’autres  pays  intertropi¬ 
caux  ont  confirmé  ces  justes  appréciations  du  médecin  anglais;  aussi  la 
méthode  de  Law,  qui  peut  être  conservée  dans  le  traitement  de  la  dy¬ 
senterie  des  enfants,  est-elle  aujourd’hui  repoussée  par  presque  tous  les 
médecins  chez  les  adultes. 

La  méthode  d’Amiel  a  été  accueillie  avec  plus  de  faveur  ;  elle  est  d’un 
emploi  journalier  dans  les  pays  chauds.  Elle  consisté  à  administrer  le 
calomel  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jour  et  à  continuer  jusqu’à  amé¬ 
lioration;  cette  méthode  a  souvent  donné  de  très-bons  résultats,  mais 
pour  qu’elle  soit  réellement  efficace,  il  faut  y  avoir  recours  dans  cer¬ 
taines  circonstances  que  l’expérience  a  fait  connaître.  Ainsi  il  a  été 
constaté  qu’elle  réussit  surtout  pendant  les  premiers  jours,  quand  les 
selles  sont  muco-sanglantes,  et  quand  la  sécrétion  de  la  bile  ne  se 
fait  plus.  «  Le  but  que  l’on  se  propose  en  prescrivant  le  calomel,  dit 
Morehead,  est  de  régulariser  les  sécrétions  du  foie  et  du  petit  intestin 
tout  en  ménageant  le  gros  intestin  qui  est  irrité;  aussi  doit-on  l’as¬ 
socier  à  l’opium.  »  Après  quelques  jours  de  son  emploi,  si  l’améliora¬ 
tion  que  l’on  devait  en  attendre  ne  s’est  pas  montrée,  il  faut  y  renoncer, 
si  on  persistait  il  pourrait  déterminer  des  accidents  fâcheux.  Néanmoins 
plusieurs  médecins  anglais  l’ont  prescrit  dans  toutes  les  périodes  de  la 
maladie,  soit  pur,  soit  associé  à  l’huile  de  ricin  ;  ils  ont  réellement  abusé 
de  ce  médicament;  par  suite  il  s’est  produit  contre  lui  une  très-grande 
réaction.  Morehead,  résumant  ses  appréciations,  dit  ;  «  Ma  conviction 
personnelle  est  que,  comme  méthode  générale  de  traitement,  il  est  irra¬ 
tionnel  et  dangereux  :  My  own  conviction  is  that  as  a  general  method  of 
treatment  it  is  irrational  and  injurions.  » 

Entre  les  éloges  outrés  adressés  au  calomel  par  un  grand  nombre  de 
médecins  anglais  et  les  appréciations  sévères  de  Morehead,  il  y  a  un  juste 
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milieu  qu’il  est  important  de  suivre.  Ce  médicament  est  utile  lorsqu’on 
constate  la  présence  d’un  état  d’éréthisme  inflammatoire,  lorsque  les 
selles  sont  sanglantes  et  dans  tous  les  cas  où  la  dysenterie  offre  un  no¬ 
table  degré  de  gravité.  (Erhel.) 

Le  calomel  agit  alors  comme  purgatif  et  comme  sédatif  et  son  action 
est  plus  prompte  à  se  manifester  quand  il  existe  un  certain  degré  d’hy- 
pérémie  hépatique;  il  agit  alors,  comme  le  dit  Pécholier,  comme  un  pur¬ 
gatif  antiphlogistique.  Erhel  dit  avoir  constaté  maintes  fois  qu’il  était  im¬ 
puissant  dans  les  dysenteries  légères. 

Amiel  administrait  le  calomel  en  une  seule  et  forte  dose  ;  cette  manière 
de  faire  qui,  dans  quelques  cas,  a  procuré  de  bons  résultats  ne  doit  pas 
être  suivie  ;  il  faut  le  donner  à  doses  moins  massives,  1  ou  2  grammes  di¬ 
visés  en  quatre  ou  six  paquets  par  jour. 

Le  calomel  est  souvent  prescrit  uni  à  divers  médicaments,  tels  que  l’o¬ 
pium,  l’ipéca,  la  rhubarbe,  etc.;  ces  associations  n’ont  pas  été  générale¬ 
ment  heureuses.  Les  pilules  de  Segond,  composées  d’ipéca,  de  calomel  et 
d’opium  ont  eu  pendant  quelques  années  une  grande  vogue  dans  nos  co¬ 
lonies  ;  mais  elles  ne  soutinrent  pas  longtemps  la  réputation  d’efficacité 
qu’on  leur  avait  trop  généreusement  prodiguée.  Néanmoins,  à  l’époque 
de  leur  introduction  à  la  Guyane  française,  elles  rendirent  indirectement 
de  signalés  services  ;  exaltées  par  Segond,  elles  se  substituèrent  aux  éva¬ 
cuations  sanguines  alors  en  très-grande  faveur.  Celles-ci  étaient  prescrites 
■indistinctement  dans  tous  les  cas;  les  nouvelles  pilules  ébranlèrent  la 
eonfiance  sans  bornes  qu’on  leur  avait  accordée  et  ce  changement  de  trai¬ 
tement  amena  des  guérisons  plus  nombreuses  qui  naturellement  leur  furent 
imputées  ;  de  plus,  elles  contribuèrent  à  établir  en  fait  que  les  purgatifs  n’é¬ 
taient  pas  aussi  nuisibles  que  l’avaient  prétendu  les  partisans  de  Broussais. 

Plus  tard,  Segond  lui-même  reconnut  que  ses  pilules  n’avaient  pas  une 
■efficacité  complète  dans  tous  les  cas,  il  les  associa  à  l’ipéca  à  la  brésilienne  ; 
dès  lors  la  médication  évacuante  se  substitua  aux  antiphlogistiques,  et  ce 
changement  si  opportun  a  beaucoup  contribué  à  la  réforme  du  traitement 
dans  nos  Antilles  et  par  suite  à  une  diminution  notable  de  la  mortalité. 

Segond  ne  prescrivait  ses  pilules  que  dans  la  deuxième  période  de  la  ma¬ 
ladie,  après  avoir  employé  l’ipéca.  Depuis  les  premiers  temps  de  leur  ad¬ 
ministration  jusqu’à  nos  jours,  plusieurs  années  se  sont  écoulées  pendant 
lesquelles  on  a  pu  reconnaître  leur  degré  d’efficacité  ;  nous  pouvons  le  dire 
avec  vérité,  il  résulte  des  travaux  des  médecins  de  la  marine  française  et 
de  notre  expérience  personnelle  que  la  formule  de  Segond  ne  convient 
qu’exceptionnellement  dans  la  dysenterie  aiguë  et  qu’elle  est  quelquefois 
utile  dans  l’état  chronique. 

D’après  ce  que  nous  venons  d’exposer,  le  calomel  ne  répondant  qu’à 
des  indications  déterminées,  il  a  été  nécessaire  de  choisir  d’autres  sub¬ 
stances  purgatives  dont  le  mode  d’action  pût  s’approprier  à  presque  tou¬ 
tes  les  phases  de  la  maladie  ;  la  rhubarbe,  le  tamarin,  la  casse,  le  séné, 
la  manne,  les  sels  neutres  purgatifs,  l’huile  de  ricin,  l’huile  d’olive,  etc., 
ont  été  tour  à  tour  proposés.  Sydenham  avait  une  grande  confiance  dans 
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une  potion  composée  avec  le  séné,  le  tamarin  et  la  manne  ;  Zimmermann 
préférait  la  crème  de  tartre,  le  tamarin  et  le  sel  de  Sedlitz  ;  Stoll  les  sels 
neutres  purgatifs;  Pringle,  la  rhubarbe;  Degner  recommandait  soit  la 
manne,  soit  la  rhubarbe  et  les  associait  souvent.  Les  Anglais  emploient 
communément  l’huile  de  ricin.  Tous  ces  purgatifs  ont  une  action  peu 
énergique,  douce  et  ne  déterminent  aucune  irritation  des  organes  diges¬ 
tifs.  C’est  là  une  condition  importante  qu’il  faut  remplir,  puisqu’il  est  né¬ 
cessaire,  pour  en  retirer  tous  les  effets  désirables,  que  leur  administration 
soit  continuée  pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  ce  qui  ne  pourrait  avoir 
lieu  avec  des  substances  plus  actives. 

Tous  ces  purgatifs  présentent  les  conditions  que  l’on  doit  remplir  dans 
le  traitement  de  la  dysenterie,  c’est-à-dire  évacuer  les  matières  viciées, 
exciter  les  sécrétions  hépatiques  et  intestinales  et  ramener  à  l’état  normal 
les  contractions  perturbées  de  l’intestin  grêle.  Aussi  peut-on  indifférem¬ 
ment  faire  un  choix  parmi  ces  médicaments  ;  néanmoins  nous  dirons  que 
le  tamarin  et  la  casse  conviennent  surtout  quand  il  existe  de  l’éréthisme 
inflammatoire  et  des  symptômes  de  putridité  ;  que  la  rhubarbe  ne  doit 
être  administrée,  ainsi  que  le  conseillait  Zimmermann,  qu’après  les  au¬ 
tres  purgatifs  quand  leur  action  n’a  pas  été  complète  ;  l’huile  de  ricin  est 
très-bien  indiquée,  mais  elle  a  l’inconvénient  d’être  souvent  insuffisante. 
La  manne  a  été  très-anciennement  recommandée;  Dutroulau  l’a  réhabili¬ 
tée  et  la  prescrivait  à  la  dose  de  50  grammes  dans  500  grammes  de  petit- 
lait  pendant  trois  ou  six  jours;  ilia  préférait  à  tous  les  autres  purgatifs. 
«  J’ai  essayé  de  presque  tous,  dit-il,  et,  en  dernière  analyse,  je  n’ai  trouvé 
que  le  petit-lait  manné  qui  ait  répondu  à  mes  espérances...  11  faut  qu’il 
soit  toléré,  qu’il  n’agisse  comme  évacuant  que  les  deux  ou  trois  premiers 
jours,  quelquefois  même  pas  du  tout,  ce  qui  prouve  qu’il  a  une  action 
toute  particulière.  »  Nous  avons  fréquemment  employé  le  petit-lait  manné 
surtout  dans  l’état  chronique,  et  nous  avons  obtenu  de  très-bons  effets  , 
mais  dans  les  périodes  actives  de  la  maladie  nous  avons  remarqué  que  son 
efficacité  était  moins  évidente  que  celle  des  sels  neutres  purgatifs  et  sur¬ 
tout  du  sel  de  Seignette  auquel  nous  donnons  la  préférence;  nous  le  pres¬ 
crivons  à  la  dose  de  10  à  15  grammes  par  jour  dans  100  grammes  d’eau 
édulcorée  à  prendre  en  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
nous  continuons  cette  potion  pendant  cinq  à  huit  jours  et,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  et  dès  les  premiers  jours,  les  selles  perdent  gra¬ 
duellement  leurs  caractères  spécifiques,  la  bile  y  apparaît,  enfin  elles  se 
fécalisent;  nous  avons  vu  quelquefois,  principalement  dans  l’état  chroni¬ 
que,  cette  potion  amener  une  véritable  constipation. 

6.  Nitrate  d’argent.  —  Le  nitrate  d’argent  a  été  proposé  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie,  il  y  a  quelques  années.  L.  Gros  l’a  recommandé  à 
la  dose  de  20  centigrammes  pour  dix  pilules  qu’il  administrait  quand  les 
douleurs  abdominales  étaient  intenses  et  s’étendaient  à  tout  l’abdomen, 
et  quand  il  y  avait  lieu  de  supposer  que  l’irritation  avait  dépassé  la  valvule 
iléo-cæcale  (1861)  ;  Caradec  (de  Brest)  a  aussi  obtenu  de  bons  résultats  de 
l’emploi  de  nitrate  d’argent  à  la  dose  de  1  à  5  centigrammes  par  pilule  et 
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ijuantité  suffisante  de  mie  de  pain  ;  il  y  a  recours  quand  la  dysenterie  ne 
cède  pas  aux  lavements  argentiques.  Ilreconnaîtà  ce  médicament  de  nom¬ 
breux  avantages,  il  calme  et  tempère  les  douleurs  et  le  ténesme,  il  modifie 
et  diminue  les  selles  spécifiques  ;  il  convient  aussi  bien  dans  l’état  aigu 
que  dans  l’état  chronique,  non-seulement  chez  les  adultes  mais  encore 
chez  les  enfants  et  les  vieillards.  (Caradec,  1864.) 

Empis  l’a  employé  à  doses  plus  élevées,  40  centigrammes  pour  quatre 
pilules  données  de  quatre  en  quatre  heures.  Il  dit  avoir  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  de  ce  mode  d’administration;  il  a  complètement  sorti  de 
danger  six  malades  auxquels  il  a  prescrit  ce  médicament  ;  il  l’a  donné  non- 
seulement  dans  les  périodes  avancées,  mais  encore  au  début  de  la  mala¬ 
die,  et  dans  tous  les  cas  il  a  eu  à  se  féliciter  de  son  emploi.  Ce  sel  agirait 
de  deux  manières  :  par  son  action  sur  le  système  nerveux  il  modérerait 
la  douleur,  et  comme  moyen  topique  il  modifierait  heureusement  les  sé¬ 
crétions  intestinales  et  rétablirait  le  cours  de  la  bile.  Cette  influence  serait 
démontrée  par  la  rapidité  avec  laquelle  les  selles  se  fécalisent.  Nous  avons 
souvent  employé  le  nitrate  d’argent  dans  la  dysenterie  ;  dans  l’état  aigu 
nous  y  avons  eu  recours  après  l’ipéca  à  la  brésilienne  et  les  purgatifs,  et 
dans  maintes  circonstances  nous  avons  obtenu  de  très-bons  effets; 
nous  l’avons  administré  pareillement  dans  l’état  chronique.  Ici  son  action 
curative  a  été  plus  lente  à  se  développer  et  surtout  à  se  maintenir  ;  et, 
bien  que  nous  ayons  enregistré  des  cas  de  guérison,  nous  devons  cepen¬ 
dant  avouer  qu’assez  souvent  ce  médicament  n’a  déterminé  qu’une  amé¬ 
lioration  passagère. 

Nous  n’avons  jamais  employé  le  nitrate  d'argent  aux  doses  proposées 
par  Empis  ;  nous  les  croyons  exagérées  et  nous  savons  que  des  accidents 
sérieux  ont  été  la  conséquence  de  leur  administration  dans  quelques-unes 
de  nos  colonies.  Quand  nous  y  avons  eu  recours,  nous  n’avons  jamais  dé¬ 
passé  10  centigrammes  divisés  en  quatre  pilules,  données  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  une  dose  inférieure  nous  a  souvent  suffi. 

D.  Moyens  topiques. —  a.  Moyens  internes  (absorbants,  obturants).  — 
Les  médicaments  que  nous  comprenons  dans  cette  division,  sont  toiis 
insolubles  ;  n’étant  que  peu  ou  point  attaqués  par  les  liquides  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin  grêle,  ils  arrivent  presque  en  nature  dans  le  gros 
intestin  ;  ils  diminuent  ou  suppriment  les  sécrétions  exagérées  de  la  mu¬ 
queuse,  absorbent  les  gaz  et  agissent  comme  désinfectants  ;  mêlés  avec 
les  matières  qu’ils  rencontrent  sur  leur  passage,  ils  les  épaississent,  et, 
par  suite,  les  selles  sont  moins  liquides. 

Ces  médicaments  sont  nombreux:  nous  citerons  le  bol  d’Arniénie,  ja¬ 
dis  très-usité,  justement  oublié  aujourd’hui  ;  le  phosphate  de  chaux,  la 
poudre  d’ écailles  d’huîtres,  la  craie  préparée  :  ceux-ci  ont  pour  avantage 
de  saturer  les  acides  et  conviennent  surtout  dans  la  dysenterie  des  enfants; 
arrêtons-nous  sur  le  sous-nitrate  de  bismuth.  {Voy.  Bismuth,  t.  V,  p.  111.) 

Ce  médicament  que  Monneret  le  premier  employa  à  très-hautes  doses 
a  été  considéré  récemment  comme  un  remède  d’une  très-grande  efficacité 
dans  la  dysenterie  ;  il  aurait  pour  effet  d’agir  comme  topique  sur  les  sur- 


782 


DYSENTERIE.  —  traitemekt. 


faces  ulcérées  et  comme  désinfectant  par  sa  combinaison  avec  le  gaz  sulfhy- 
drique,  le  plus  fétide  des  gaz  intestinaux  et  une  des  causes  puissantes  des 
coliques  tormineuses  ;  il  se  forme  alors  un  sulfure  de  bismuth  qui 
donne  aux  selles  une  couleur  noirâtre;  quand  cette  réaction  n’a  pas 
lieu,  quand  le  sel  de  bismuth  se  trouve  dans  les  selles  sous  forme  de 
grumeaux  blanchâtres,  le  médicament  a  échoué,  il  ne  faut  plus  persister 
dans  son  administration. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  préconisé  le  sous-nitrate  de  bismuth  contre 
la  dysenterie,  nous  citerons  Maillot  et  Brassac,  tous  les  deux  l’ont  consi¬ 
déré  comme  un  médicament  susceptible  d’amener  à  lui  seul  la  guérison, 
mais  à  la  condition  d’être  donné  aux  doses  recommandées  par  Monneret, 
c’est-à-dire  à  60  ou  80  grammes  par  jour  et  même  davantage  ;  Brassac, 
expérimentant  dans  les  Antilles  françaises,  a  conclu  de  ses  essais  que  ce 
sel  suffit  à  guérir  les  dysenteries  graves  des  pays  chauds,  permet  aux  ma¬ 
lades  d’y  séjourner  impunément,  favorise  la  réparation  des  ulcérations, 
absorbe  les  gaz  fétides,  épaissit  les  selles,  et  rend,  dès  les  premiers  jours, 
l’alimentation  facile.  Maillot,  expérimentant  en  Algérie,  exalte  aussi  les 
propriétés  antidysentériques  de  ce  remède,  et,  sous  le  rapport  de  son  effi¬ 
cacité  thérapeutique,  le  compare  au  sulfate  de  quinine. 

Nous  n’avons  jamais  employé  le  sous-nitrate  de  bismuth  dans  la  dysen¬ 
terie  aiguë,  mais  nous  admettons  volontiers  qu’il  peut,  dans  certaines 
conditions  déterminées,  rendre  de  bons  services  et  être  considéré  comme 
un  remède  adjuvant  d’une  certaine  valeur  ;  d’après  Gueneau  de  Mussy, 
dans  la  dysenterie  des  enfants,  des  lavements  au  sous-nitrate  de  bismuth 
font  merveille. 

b.  Moyens  externes  (injections  intestinales).  —  Dans  toutes  les  mala¬ 
dies  des  intestins,  les  lavements  sont  ordinairement  indiqués,  et  ils  devaient 
l’être  surtout  dans  la  dysenterie  où  l’abondance  et  la  qualité  des  évacua¬ 
tions,  l’intensité  des  douleurs,  semblent  réclamer  plus  impérieusement 
leur  emploi  ;  mais  ces  lavements  ne  sont  pas  faciles  à  administrer, 
parfois  ils  occasionnent  de  vives  douleurs,  d’autres  fois  ils  sont  immédia¬ 
tement  rendus  ;  c’est  surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  et 
dans  la  forme  chronique  qu’ils  sont  difficilement  tolérés. 

Les  lavements  exercent  des  actions  différentes  suivant  leur  composition, 
ils  sont  émollients,  sédatifs,  astringents,  toniques,  absorbants  et  désin¬ 
fectants. 

Les  lavements  émollients  préparés  avec  les  décoctions  de  graine  de  lin, 
de  racine  de  guimauve,  de  riz,  avec  l’amidon  et  l’albumine,  rendent  de 
bien  petits  services  ;  néanmoins,  ceux  qui  sont  additionnés  d’amidon  et 
d’albumine  ont  une  action  plus  marquée  ;  l’amidon  délayé  en  assez  no¬ 
table  quantité  dans  le  liquide  est  un  topique  obturant;  les  lavements  albu¬ 
mineux  sont  plus  calmants,  mais  ne  déterminent  pas  les  effets  que  l’on 
obtient  des  boissons  préparées  avec  des  blancs  d’œufs. 

Pour  modérer  les  coliques  et  le  ténesme,  on  administre  des  quarts  et 
des  tiers  de  lavements  additionnés  d’une  préparation  opiacée  ;  l’extrait 
d’opium,  à  la  dose  de  3  à  5  centigrammes,  doit  être  préféré  au  lau- 
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danum,  celui-ci  excite  souvent  et  ne  modifie  pas  aussi  facilement  les 
évacuations.  Les  vapeurs  de  chloroforme  introduites  dans  le  rectum  avec 
un  tube  ou  un  cylindre  en  caoutchouc  méritent  d’être  expérimentées  et 
rendraient  d’aussi  bons  services  que  ceux  que  l’on  obtient  ordinairement 
des  lavements  opiacés.  L’acide  carbonique  est  un  agent  anesthésique  et 
curatif  des  ulcères  de  mauvaise  nature,  pourquoi  ne  l’essayerait-on  pas 
dans  la  dysenterie  chronique?  (Morehead.) 

Les  lavements  astringents  préparés  avec  le  ratanhia,  le  cachou,  l’écorce 
de  chêne,  les  feuilles  d’olivier,  le  quinquina,  la  camomille,  le  vin  rouge,  etc. , 
sont  utiles  au  déclin  de  la  dysenterie  aiguë  et  dans  l’état  chronique. 
Quand  les  selles  sont  très-fétides,  on  peut  employer  des  lavements  muci- 
lagineux  additionnés  de  charbon  de  bois  finement  pulvérisé  (Brachet),  ils 
sont  conseillés  dans  la  complication  gangréneuse  ;  Cornuel  recommande 
les  lavements  chlorés  contre  les  selles  purulentes  ;  un  grand  nombre  d’as¬ 
tringents  ont  été  proposés  pour  composer  les  injections  recto-coliques  ; 
on  a  prescrit  l’extrait  de  saturne  dans  la  dysenterie  chronique,  mais  ces 
lavements  astringents  qui  ont  pu  dans  quelques  circonstances  amener  des 
modifications  heureuses  sont  plutôt  nuisibles  qu’utiles.  (Morehead.) 

Piedvache  préconise  les  lavements  alunés,  mais  l’alun  a  l’inconvénient 
de  réveiller  les  douleurs  intestinales  ;  Trousseau  a  employé  les  sulfates  de 
cuivre  et  de  zinc. 

Ces  lavements  diversement  composés  sont  d’un  emploi  banal  dans  la 
dysenterie  ;  néanmoins,  nous  devons  dire  qu’on  y  a  rarement  recours 
actuellement  en  raison  de  leur  fréquente  inefficacité.  Les  lavements  argen- 
tiques  et  iodés  ne  doivent  pas  être  rangés  dans  cette  catégorie  ;  ils  ont  été 
recommandés  récemment  dans  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 

Les  lavements  au  nitrate  d’argent  ont  été  préconisés  par  plusieurs  au¬ 
teurs  et  surtout  par  Delioux  de  Savignac ,  il  associe  ce  sel  à  de  l’albumine 
et  à  du  chlorure  de  sodium,  et  obtient  un  produit  complexe  et  mal 
défini,  mais  qui,  pourtant,  a  donné  des  résultats  satisfaisants.  Duclos  (de 
Tours),  qui  administre  ce  sel  en  lavement  dans  la  dysenterie  aiguë  en 
fait  les  plus  grands  éloges  ;  il  avance  même  que  lorsqu’il  a  pu  l’employer 
au  début  il  a  semblé  exercer  au  bout  de  quelques  jours  une  action  presque 
abortive.  En  1867,  le  professeur  Gestin  (de  Brest)  employa  les  lavements 
argentiques  pendant  une  épidémie  qui  sévit  sur  les  matelots  des  équi¬ 
pages  de  la  flotte  ;  il  les  donnait  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme, 
soit  au  début,  soit  dans  les  périodes  avancées  ;  il  a  constaté  que  c’était 
surtout  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  quand  elle  était  encore  loca¬ 
lisée  dans  la  partie  inférieure  du  gros  intestin  qu’ils  développaient  toute 
leur  efficacité.  Dans  lés  observations  recueillies  par  Gestin,  ces  lavements 
ont  eu  pour  effets  principaux  de  faire  disparaître  le  sang  des  selles,  de 
rétablir  le  cours  de  la  bile,  de  supprimer  les  coliques  et  le  ténesme,  et  de 
favoriser  la  réaction  dans  les  cas  où  il  y  avait  une  tendance  à  l’algidité. 

Nous  avons  quelquefois  prescrit  ces  lavements,  mais  à  doses  moins 
élevées,  soit  dans  l’état  aigu,  soit  dans  l’état  chronique  ;  dans  les  premiers 
cas,  ils  nous  ont  paru  plus  souvent  utiles,  surtout  dans  les  premières 
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phases  de  la  maladie  ;  dans  le  second,  nous  n’en  avons  obtenu  que  des 
résultats  peu  satisfaisants. 

Delioux  de  Savignac  a  le  premier  recommandé  les  lavements  iodés  (1851  ); 
plus  tard,  Ernier  et  Chappuis  les  ont  administrés  avec  avantage.  Delioux 
de  Savignac  prescrit  la  teinture  d’iode  à  la  dose  de  10  à  20  grammes  sur 
200  à  250  grammes  de  véhicule  ;  le  lavement  est  donné  après  avoir 
vidé  l’intestin  par  une  injection  émolliente  ;  il  est  indiqué  au  déclin  de 
la  dysenterie  aiguë  et  surtout  dans  la  dysenterie  chronique.  L’iode  agit 
topiquement  sur  les  ulcérations,  favorise  leur  réparation,  modifie  la  pu¬ 
rulence  des  selles ,  détruit  leur  fétidité  ;  par  suite ,  les  évacuations  sont 
formées  et  deviennent  promptement  diarrhéiques. 

L’eau  ferrugineuse  sulfatée  des  Cèdres  (Algérie)  a  été  employée  par 
Bertherand  dans  les  premières  périodes  en  injections  intestinales.  D’après 
cet  auteur,  cette  eau  a  une  incontestable  efficacité  ;  il  a  suffi  parfois  d’un 
seul  lavement  pour  supprimer  les  évacuations  fréquentes,  et  la  guérison 
ne  se  démentait  pas. 

Mentionnons  les  copieuses  injections  aqueuses  préconisées  par  Harre 
(de  Calcutta).  Il  les  pratique  à  l’aide  d’un  long  tube  flexible  en  caou¬ 
tchouc  introduit  jusqu’au  delà  de  l’S  iliaque  ;  l’eau  chaude  est  injectée  en 
quantité  illimitée  dans  l’intestin,  jusqu’à  ce  que  le  malade  éprouve  une 
douleur  de  compression  et  que  l’abdomen  soit  proéminent;  il  les  emploie 
dans  l’état  aigu  et  dans  l’état  chronique  ;  Morehead  considère  ce  mode  de 
traitement,  non-seulement  comme  inutile,  mais  encore  comme  suscep¬ 
tible  de  provoquer  des  accidents  sérieux. 

E.  Toniques  et  reconstituants.  —  Les  toniques  sont  surtout  indiqués  à 
la  fin  des  dysenteries  aiguës  et  dans  le  cours  de  l’état  chronique;  le  quin¬ 
quina  doit  être  placé  en  première  ligne;  il  fortifie  et  modifie  les  sécrétions 
intestinales  et  rend  de  grands  services  dans  la  complication  gangréneuse  ; 
le  vin,  l’extrait  sont  les  meilleures  préparations;  souvent  il  sera  utile  d’as¬ 
socier  le  quinquina  avec  diverses  substances  stimulantes,  telles  que  la  can¬ 
nelle,  la  muscade,  etc. ,  pour  augmenter  ses  effets.  La  gentiane,  le  colombe, 
le  simarouba,  etc.,  sont  utiles  dans  la  dysenterie  chronique;  ces  médica¬ 
ments  modifient  les  sécrétions  intestinales  et  agissent  sur  l’état  général. 

La  noix  vomique  a  été  employée  parHufeland,à  la  fin  des  dysenteries, 
quand  la  plupart  des  symptômes  étant  amendés,  il  existe  encore  un  flux 
intestinal  opiniâtre  ;  Hagtroom,  Geddings  l’ont  prescrite  dans  les  mêmes 
circonstances,  et  en  ont  obtenu  des  résultats  avantageux;  ce  médicament 
tout  en  modifiant  les  sécrétions;  calme  les  douleurs  et  augmente  les  forces 
digestives  et  musculaires. 

Les  ferrugineux  ne  peuvent  être  utiles  que  pendant  la  convalescence  de 
la  maladie  et  dans  le  cours  de  la  dysenterie  chronique  ;  Delioux  de  Savi¬ 
gnac  préfère  le  sous-carbonate  de  fer,  parce  qu’il  agit,  soit  comme  tonique 
par  les  parties  qui  sont  absorbées,  soit  comme  topique  par  celles  qui  ar¬ 
rivent  dans  le  gros  intestin  où  elles  hâtent  le  travail  de  réparation  des  ul¬ 
cères  et  diminuent  les  évacuations. 

Dans  l’étude  des  moyens  toniques  et  reconstituants,  nous  devons  men- 
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tionner  les  eaux  minérales.  Elles  peuvent  être  utiles  dans  l’état  chronique, 
quand  les  évacuations  seront  peu  nombreuses  et  que  l’anémie  et  l’amai¬ 
grissement  seront  très-prononcés  ;  alors  on  devra  avoir  recours  aux  eaux 
sulfureuses,  surtout  à  celles  dont  l’action  est  douce  et  modérée,  telles  que 
celles  de  Cauterets,  de  Saint-Sauveur,  d’Allevard,  d’Aix  en  Savoie.  Jon- 
quières  a  recommandé  les  eaux  sulfatées  calciques  deWeissembourg(Suisse) . 
«  Leur  effet  curatif,  dit-il,  est  plus  marqué  dans  la  dysenterie  chronique, 
succédant  à  la  période  aiguë  ;  le  ténesme,  les  selles  sanguinolentes  et  ren¬ 
fermant  des  débris  de  muqueuses  intestinales  disparaissent  rapidement 
sous  l’influence  de  l’eau  thermale  prise  intérieurement  et  extérieurement:  » 

Dans  la  convalescence  de  la  dysenterie,  il  est  quelquefois  opportun 
d’employer  les  eaux  de  Vichy  en  boisson,  quand  les  malades  présentent 
des  troubles  dyspepsiques  qui  nuisent  à  l’alimentation  et  au  retour  des 
forces  ;  ces  eaux  ont  été  recommandées  par  plusieurs  médecins  militaires 
et  surtout  par  Finot  dans  le  cours  de  la  dysenterie  chronique  des  pays 
chauds.  Notre  expérience  personnelle  n’est  pas  favorable  à  ces  eaux 
dans  cette  forme  de  dysenterie,  car  souvent  nous  en  avons  constaté  de 
très-mauvais  effets  ;  néanmoins,  elles  peuvent  être  utiles  dans  les  com¬ 
plications  hépatiques  et  paludéennes. 

2“  Moyens  hygiéniques.  —  Ces  moyens  ont  une  importance  capitale;  ils 
facilitent  l’action  curative  des  médicaments  et  sont  souvent  des  adjuvants 
très-utiles. 

Il  y  a  peu  de  temps,  les  dysentériques  étaient  soumis  à  une  diète  ri¬ 
goureuse  et  traités  par  de  nombreuses  saignées  ;  cette  méthode  irra¬ 
tionnelle  exaspérait  la  maladie  et  conduisait  facilement  à  la  chroni¬ 
cité  ,  elle  est  justement  abandonnée  aujourd’hui.  Des  aliments  conve¬ 
nablement  choisis  ne  peuvent  nuire  dans  une  maladie  où  l’estomac  et 
l’intestin  grêle  sont  ordinairement  sains  ;  aussi  faut-il  avoir  recours  aux 
substances  qui  commencent  et  finissent  leur  digestion  dans  ces  parties 
supérieures,  telles  sont  les  viandes,  le  poisson,  les  blancs  d’œufs,  les  pâtes 
riches  en  gluten  ;  on  proscrira  les  féculents  et  surtout  le  riz,  aliment  banal 
des  maladies  intestinales  ,  en  un  mot,  toutes  les  substances  dont  la  diges¬ 
tion  s’opère  à  proximité  des  parties  malades. 

La  viande  crue  que  Weisse  a  préconisée  contre  la  diarrhée  des  enfants 
peut  convenir  dans  la  dysenterie  chronique.  En  1839,  la  Société  médicale 
de  Bordeaux  a  voulu  fixer  les  indications  de  ce  moyen  hygiénique  ;  deux 
de  ses  membres,  Dupuy  et  Meran,  ont  obtenu,  dans  l’état  chronique,  de 
très-bons  résultats  de  cet  aliment  administré,  soit  isolé,  soit  associé  au 
perchlorure  de  fer.  Meran  a  remarqué  que  ce  sel  réveillait  parfois  les  dou¬ 
leurs  abdominales,  et,  par  suite,  a  réservé  son  emploi,  pendant  les  der¬ 
nières  périodes  de  la  maladie,  et  surtout  pendant  la  convalescence. 
Fonssagrives  a  obtenu  de  la  viande  crue  pure  de  remarquables  effets  sur 
un  sujet  qui  venait  de  traverser  une  dysenterie  hémorrhagique  très- 
grave  et  qui  était  tombé  dans  un  état  de  marasme  laissant  peu  d’espoir  ; 
la  viande  crue  est  donc  un  moyen  avantageux  que  l’on  doit  mettre  en 
usage  dans  la  dysenterie  chronique  et  surtout  pendant  la  convalescence. 
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Zimmermann  recommandait  les  boissons  copieuses  et  préférait  la  dé¬ 
coction  d’orge  ;  cette  prescription  est  aussi  nuisible  que  la  diète  sèche 
que  prescrivaient  plusieurs  auteurs  du  siècle  dernier  ;  entre  ces  deux 
extrêmes,  il  y  a  un  juste  milieu  à  suivre  qui  consiste  à  donner  peu  à  boire 
aux  malades  ;  les  tisanes  que  l’on  doit  choisir  sont,  dans  l’état  aigu,  le 
thé,  le  tilleul  ;  l’eau  albumineuse  doit  être  préférée  ;  la  décoction  blanche 
de  Sydenham,  dans  laquelle  entre  le  phosphate  de  chaux,  est  une  boisson 
agréable  et  un  élément  de  restauration  et  de  tonification  ;  le  lait  recom¬ 
mandé  par  Hippocrate  ne  peut  être  utile  que  dans  la  convalescence  con¬ 
firmée;  néanmoins,  nous  avons  vu  parfois  cet  aliment  être  bien  toléré  par 
certains  malades  atteints  de  dysenterie  chronique.  Dans  cet  état,  les  bois¬ 
sons  à  recommander  sont  surtout  le  café  coupé  et  l’eau  vineuse. 

Une  indication  capitale  à  remplir  dans  le  cours  d’une  dysenterie  est 
d’empêcher  par  tous  les  moyens  la  réfrigération  du  corps. 

Houppe,  le  premier,  a  insisté  vivement  sur  l’utilité  de  réchauffer  les 
dysentériques  jusqu’à  produire  une  transpiration  abondante  ;  Stoll  s’ar¬ 
rête  longuement  sur  les  avantages  de  la  chaleur;  ces  recommandations 
ont  été  suivies  par  tous  les  médecins;  aussi  est-il  généralement  pres¬ 
crit  de  recouvrir  le  ventre  avec  des  ceintures  de  flanelle  préalablement 
chauffées,  moyen  bien  préférable  aux  cataplasmes  qui  se  refroidissent 
rapidement  et  se  déplacent  au  moindre  mouvement  des  malades  ;  la  cha¬ 
leur  est  donc  un  moyen  utile,  mais  l’élever  au  rang  de  médication  princi¬ 
pale  et  considérer  les  évacuants,  les  opiacés,  etc.,  comme  de  simples  ad¬ 
juvants,  ainsi  que  l’ont  avancé,  Helye  et  Lafargue,  c’est  de  l’exagération. 

Les  bains  de  vapeurs  alcooliques  peuvent  être  parfois  prescrits  avec 
avantage.  La  propreté  la  plus  minutieuse  sera  sévèrement  observée  ; 
les  objets  de  literie  devront  autant  que’  possible  ne  pas  être  souillés  par 
les  déjections;  on  placera  sous  le  siège  des  alèzes  faciles  à  renouveler,  et, 
au  besoin,  un  coussin  rempli  de  poudre  de  charbon  ;  dans  les  hôpitaux, 
les  salles  seront  convenablement  aérées  tout  en  évitant  les  courants  d’air 
et  l’ouverture  des  fenêtres  voisines  des  dysentériques. 

Dès  que  les  forces  seront  revenues,  on  fera  marcher  les  malades  après 
les  avoir  vêtus  complètement  de  flanelle  ;  dans  les  pays  tempérés,  une  in¬ 
solation  douce  et  modérée  sera  nécessaire  pour  exciter  les  fonctions  de  la 
peau,  et  un  exercice  sans  fatigue  sera  recommandé  pour  développer  les 
forces  digestives. 

Quand  la  dysenterie  aura  été  contractée  dans  des  pays  chauds,  Uémi^ 
gration  dans  des  contrées  tempérées  devra  être  ordonnée  ;  mais  pour  que 
ce  changement  de  lieu  soit  réellement  favorable^  il  faut  qu’il  s’opère  dans 
de  bonnes  conditions,  car  ce  moyen  n’aurait  aucun  résultat  satisfaisant 
si  les  malades  étaient  encore  profondément  débilités,  et  s’ils  présentaient 
un  léger  commencement  d’ascite  et  de  l’œdème  aux  membres  inférieurs; 

Règles  du  traitement.  —  Dysenterie  sporadique.  —  Les  moyens  théra¬ 
peutiques  à  prescrire  dans  cette  forme  doivent  avoir  pour  résultat  de  mo^ 
dérer  les  douleurs  abdominales  et  de  diminuer  les  évacuations.  Souvent 
il  sera  nécessaire  de  commencer  le  traitement  par  un  ipéca  vomitif  pour 
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combattre  les  symptômes  de  l’embarras  gastrique  ;  cette  indication  remplie, 
on  donnera  des  boissons  adoucissantes,  telles  que  l’eau  de  gomme,  la  dé¬ 
coction  blanche  de  Sydenham,  de  petits  lavements  avec  l’amidon,  les  blancs 
d’œufs  additionnés  de  quelques  centigrammes  d’extrait  d’opium.  Si  les  dou¬ 
leurs  abdominales  sont  vives,  on  prescrira  en  même  temps  des  onctions  sur 
le  ventre  avec  l’huile  camphrée  et  opiacée,  le  baume  tranquille,  l’huile.de 
morelle,  une  pommade  à  l’extrait  de  belladone  ou  de  jusquiame.  A  l’inté¬ 
rieur,  on  aura  recours  à  une  potion  composée  avec  l’extrait  de  ratanhia,  le 
laudanum,  l’éther  sulfurique,  aux  doses  exigées  par  l’état  de  la  maladie. 
Ces  moyens  associés  à  un  hygiène  convenable  suffisent  ordinairement 
pour  amener  promptement  la  guérison. 

Dysenterie  épidémique.  —  Les  règles  du  traitement  sont  spéciales 
dans  cette  variété;  les  astringents  et  les  opiacés  ne  sont  plus  utiles  et  sou¬ 
vent  sont  nuisibles  ;  il  importe  d’avoir  recours  à  des  médicaments  mieux 
appropriés  et  de  les  choisir  suivant  les  phases  d’intensité  de  la  maladie  : 
dans  presque  tous  les  cas,  on  doit  commencer  par  une  potion  vomitive 
avec  l’ipéca,  pour  combattre  l’embarras  gastrique  et  pour  imprimer  une 
modification  heureuse  aux  actes  sécrétoires  de  l’intestin. 

Dans  la  dysenterie  subaiguë,  on  emploiera  le  sel  de  Seignette,  purgatif 
peu  irritant  et  pouvant  par  suite  être  administré  pendant  plusieurs  jours 
sans  inconvénients.  Le  petit-lait  ^manné  est  pareillement  utile  ;  on  doit 
insister  sur  l’emploi  des  purgatifs  pendant  trois  à  cinq  jours  ;  quand  la 
diarrhée  sera  établie,  on  prescrira  des  tiers  ou  des  quarts  de  lavements 
amidonnés  et  opiacés,  et  20  à  30  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  en 
trois  ou  quatre  doses  dans  la  journée. 

L’alimentation  sera  légère,  composée  de  potages  gras  au  tapioca,  à  la 
semoule,  avec  du  bouillon  de  bœuf  dégraissé  ;  on  donnera  pour  boisson 
l’eau  de  gommé,  l’eau  panée  édulcorée  avec  le  sirop  de  coings. 

La  dysenterie  aiguë  sera  combattue  par  des  moyens  plus  actifs; 
l’ipéca  à  la  brésilienne  trouve  ici  son  indication  formelle;  sous  son 
influence,  les  selles  se  modifient  avec  rapidité,  surtout  dans  les  dysen¬ 
teries  des  pays  tempérés  ;  mais  dans  les  contrées  chaudes,  souvent  son 
action  n’est  pas  complète,  on  observe  des  alternances  de  diarrhée  et 
de  dysenterie  ;  alors  il  faut  le  remplacer  par  les  purgatifs  ;  le  petit-lait 
manné,  le  sel  de  Seignette  suffisent  le  plus  souvent  ;  mais,  dans  les  cas 
graves,  Dutroulau  préfère  le  calomel  à  la  dose  de  1  gramme  associé  à 
quelques  centigrammes  d'extrait  d’opium;  il  importe  de  ne  pas  trop 
insister  sur  son  emploi;  il  faut  le  cesser  quand  l’amélioration  n’a  pas  été 
obtenue  au  bout  de  trois  à  quatre  jours. 

Dans  les  cas  d’insuccès  de  la  méthode  brésilienne,  le  nitrate  d’argent 
administré  sous  forme  pilulaire  donne  très-souvent  de  bons  résultats. 

Comme  moyens  adjuvants  on  doit  prescrire  des  lavements  amylacés  ou 
albumineux,  donner  le  soir  une  potion  avec  2  ou  4  grammes  d’élixir 
parégorique,  ou  5  ou  10  centigrammes  de  codéine  et  faire  sur  l’abdomen, 
les  aines,  la  partie  interne  des  cuisses,  des  onctions  avec  une  pommade 
de  belladone. 
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La  diète  doit  être  plus  sévère;  on  donnera  •aux  malades  du  thé 
de  bœuf,  de  l’eau  albumineuse,  la  décoction  blanche  de  Sydenham. 

Dans  la  dysenterie  suraiguë,  il  faut  promptement  avoir  recours  à  l’ipéca 
à  la  brésilienne  et  le  continuer  pendant  une  semaine;  en  même  temps  on 
pourrait,  en  suivant  le  conseil  de  Dutroulau,  donner  le  soir,  etseulement 
pendant  les  premiers  jours,  un  gramme  de  calomel  uni  à  5  centigrammes 
d’extrait  thébaïque;  si  on  le  continuait  trop  longtemps  il  augmenterait 
les  douleurs  intestinales  et  provoquerait  la  salivation,  inconvénient 
toujours  très-sérieux. 

Dans  cette  variété,  il  est  souvent  nécessaire  de  changer  le  mode  de  pré¬ 
paration  de  l’ipéca;  ainsi  Saint-Vel  alterne  l’infusion  et  la  décoction; 
Delioux  de  Savignac  a  remarqué  qu’à  dose  égale  la  décoction  était  plus 
énergique  que  l’infusion  et  qu’elle  devait  être  préférée  dans  les  cas  où  il 
faut  promptement  agir;  pour  favoriser  la  tolérance  du  remède  et  pour 
combattre  les  douleurs,  il  est  utile  d’y  ajouter  du  sirop  d’opium  et  de 
l’hydrolat  de  cannelle. 

Les  lavements  argentiques  et  iodés  devront  être  prescrits  pour  modifier 
les  évacuations  et  préparer  le  travail  de  réparation  des  ulcérations.  Si  les 
selles  sont  purulentes,  on  emploiera  les  lavements  avec  le  ratanhia, 
l’écorce  de  chêne,  la  feuille  d’olivier,  l’écorce  de  grenade  ;  contre  les 
selles  contenant  des  fausses  membranes,  du  sang  altéré,  on  aura  recours 
aux  lavements  au  vin,  au  quinquina,  à  la  teinture  d’iode,  au  nitrate  d’ar¬ 
gent;  les  lavements  chlorés  seront  administrés  contre  les  selles  fétides, 
gangréneuses. 

Traitement  bes  complications.  —  Les  complications  de  la  dysenterie 
réclament  un  traitement  particulier. 

1“  État  inflammatoire.  —  Cet  état  rare  dans  les  contrées^ intertropicales 
se  présente  fréquemment  dans  les  épidémies  des  pays  tempérés  ;  il  com¬ 
mande  l’emploi  des  évacuations  sanguines  ;  la  saignée  générale  ne  devra 
être  prescrite  que  chez  les  sujets  forts,  robustes,  non  débilités  par  des  ma¬ 
ladies  antérieures;  les  saignées  locales  seront  utiles  pour  combattre 
les  douleurs  abdominales  qui  sont  ordinairement  très-vives  dans  cette 
variété. 

Les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées  seront  placées  sur  la  région  de 
rS  du  côlon,  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  La  diète  sera  plus  sévère,  et 
on  donnera  des  boissons  et  des  lavements  albumineux.  Après  avoir 
apaisé  l’éréthisme  inflammatoire  on  aura  recours  à  l’ipéca  à  la  brési¬ 
lienne  et  ensuite  on  administrera  le  calomel  d’après  la  méthode 
d’Amiel,  mais  à  doses  moins  élevées;  ce  médicament  qui  trouve  dans 
cette  complication  son  indication  principale,  modifie  promptement  les 
selles  et  peut,  dans  certains  cas,  suppléer  à  l’emploi  des  évacuations 
sanguines. 

2  Gangrène.  —  Lorsque  les  symptômes  annoncent  la  gangrène,  il  faut 
abandonner  les  évacuants,  ou  du  moins  ne  prescrire  que  quelques  doux 
laxatifs,  tels  que  l’huile  d’olive,  l’huile  de  ricin  et  administrer  le  vin,  le 
quinquina,  le  bouillon  de  bœuf  additionné  de  jus  de  viande,  les  lavements 
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avec  le  vin,  le  quinquina,  le  chlorure  d’oxyde  de  sodium,  le  charbon  de 
bois,  etc. 

5“  Ataxie,  Adynamie.  —  Ces  complications  ne  se  présentent  que  dans 
les  périodes  avancées  ;  les  évacuants  ne  sont  plus  indiqués  et  peuvent  être 
nuisibles;  contre  l’ataxie,  il  faut  avoir  recours  au  musc  associé  au  cam¬ 
phre,  aux  préparations  d’opium  peu  excitantes  telles  quela  codéine,  l’élixir 
parégorique,  aux  révulsifs  cutanés  par  les  frictions  excitantes,  par  la 
sinapisation  ;  l’adynamie  et  la  malignité  réclament  l’emploi  des  toni¬ 
ques,  du  quinquina,  du  vin  tant  recommandé  par  Pringle,  en  boisson  et 
en  lavements;  on  combattra  la  putridité  par  les  toniques  et  surtout  par 
des  potions  avec  la  teinture  d’iode  à  la  dose  de  1  à  2  grammes;  nous 
avons  dit  que  Stoll  employait  contre  cette  complication  la  poudre  de  ra¬ 
cine  d’arnica. 

4“  Algidité.  —  L’algidité  sera  combattue  par  des  révulsifs  cutanés  et 
par  des  stimulants  internes,  tels  que  le  thé  punché,  l’élixir  de  la  char¬ 
treuse,  les  potions  avec  l’élixir  viscéral  d’Hoffmann,  l’éther,  la  can¬ 
nelle,  etc. 

5"  Hémorrhagies.  —  Les  selles  composées  de  sang  pur  ou  presque  pur 
doivent  être  promptement  modifiées  par  des  moyens  énergiques  ;  on  em¬ 
ploiera  des  potions  avec  l’eau  de  Rabel,  l’extrait  de  ratanhia,  l’ergotine, 
le  perchlorure  de  fer  et  des  lavements  froids  additionnés  d’alun,  de  sous- 
acétate  de  plomb,  de  tannin,  etc.  Leclerc  (de  Tours)  recommande  des 
lavements  préparés  avec  une  décoction  de  quinquina  calisaya  et  quelques 
gouttes  de  laudanum. 

6“  Maladies  du  foie.  —  Quand  la  complication  hépatique  se  borne  à  un 
état  congestif,  des  applications  de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  sur 
l’hypochondre  droit  et  des  purgatifs  seront  employés;  quand  on  aura  à 
craindre  une  hépatite,  on  devra  abandonner  complètement  le  traitement 
de  la  dysenterie  et  administrer  les  moyens  appropriés  à  la  phlegmasie 
hépatique  (voy.  Foie);  néanmoins  les  purgatifs  doux  et  surtout  le  caol- 
mel  sont  encore  utiles  pour  faciliter  les  évacuations,  car  la  suppression 
des  selles  est  toujours  très-grave  dans  cette  complication. 

7“  Fièvre  paludéenne.  —  Quand  la  fièvre  se  déclare  dans  le  cours  d’une 
dysenterie,  elle  mérite  une  attention  toute  spéciale;  si  elle  prend  le  type 
intermittent,  il  faut,  d’après  le  conseil  de  Dutroulau  attendre  un  second 
accès  pour  ne  pas  donner  mal  à  propos  le  sulfate  de  quinine  ;  «  car,  dit 
cet  auteur,  autant  il  est  sans  danger  dans  la  complication  paludéenne  bien 
confirmée,  autant  il  en  présente  quand  on  prend  une  fièvre  d’aggravation 
pour  une  fièvre  de  complication.  »  Si  le  premier  accès  présentait  des  ca¬ 
ractères  insolites  et  graves,  et  faisait  supposer  l’imminence  d’un  état  per¬ 
nicieux,  il  faudrait  agir  immédiatement  et  administrer  quand  même  le 
sulfate  de  quinine. 

8“  Paralysies.  —  Les  paralysies  dysentériques  réclament  rarement  des 
moyens  particuliers  de  traitement;  elles  disparaissent  le  plus  souvent 
avec  les  dernières  traces  de  la  maladie  et  par  l’intervention  des  to¬ 
niques,  des  révulsifs  cutanés  et  d’une  alimentation  réparatrice  ;  si  pour- 
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tant  elles  persistaient,  la  noix  vomique  à  l’intérieur,  la  faradisation,  les 
douches  sulfureuses  devraient  être  employées  ;  et  plus  tard  une  cure  par 
les  eaux  de  Baréges  serait  conseillée. 

9°  Rhumatisme.  —  Cette  complication  ne  commande  que  de  très-lé¬ 
gères  modifications  dans  le  traitement  général  de  la  dysenterie  ;  dès  les 
premiers  jours,  on  aura  recours  aux  applications  sédatives  et  ensuite  aux 
onctions  avec  la  teinture  d’iode,  aux  vésicatoires;  la  médication  éva¬ 
cuante  sera  continuée  et  aura  le  double  avantage  d’agir  sur  la  maladie  et 
sur  la  complication. 

10“  Péritonite.  —  L’inflammation dupéritoine,  suite  d’une  perforation 
intestinale  étant  rapidement  mortelle  ne  laisse  pas  le  temps  d’agir  ;  celle 
qui  résulte  de  l’extension  de  l’irritation  intestinale  sera  combattue  par  les 
moyens  administrés  ordinairement  contre  cette  maladie. 

Dysenterie  chronique.  —  Les  agents  thérapeutiques  que  l’on  a  opposés, 
à  cette  forme  sont  extrêmement  nombreux,  et  cependant  nous  n’en  trou¬ 
vons  pas  qui  soient  généralement  etficaces;  pour  instituer  un  traite¬ 
ment  rationnel,  nous  devons  surtout  nous  baser  sur  l’état  symptoma¬ 
tique,  sur  la  résistance  des  sujets;  varier  souvent  les  remèdes  et  en 
changer  parfois  à  propos. 

La  dysenterie  chronique  présente  deux  états  morbides  sur  lesquels 
doivent  se  baser  les  indications  thérapeutiques;  en  premier  lieu,  les  lésions 
intestinales  qui  persistent  encore  et  souvent  à  un  très-haut  degré,  en  second 
lieu  l’anémie  et  la  débilité  des  sujets.  Une  alimentation  convenablement 
choisie,  la  viande  crue,  les  toniques,  les  moyens  hygiéniques  suffisent 
pour  combattre  ces  derniers  symptômes  ;  mais  les  difficultés  sont  plus 
grandes  quand  il  s’agit  de  guérir  les  lésions  du  gros  intestin  ;  dans  ce  but 
on  a  employé  les  opiacés,  les  astringents,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  les 
lavements,  etc. 

Ces  médicaments  agissent  avec  plus  d’efficacité  quand  ils  sont  associés  ; 
le  simarouba,  le  Colombo  unis  à  l’opium  ;  la  thériaque,  le  diascordiura, 
le  sous-nitrate  de  bismuth,  l’extrait  alcoolique .  de  noix  vomique  à  la 
dose  de  5  à  10  milligrammes  en  pilules  devront  être  d’abord  adminis¬ 
trés;  ils  calmeront  les  douleurs,  modifieront  les  sécrétions  intestinales 
et  agiront  indirectement  dans  la  cicatrisation  des  ulcérations  ;  l’eau  des 
Cèdres  (Algérie)  a  été  employée  par  Berlherand  surtout  en  boisson.  Les 
lavements  modificateurs  avec  le  nitrate  d’argent,  la  teinture  d’iode  ont 
été  proposés;  nous  devons  dire  que,  dans  l’état  chronique,  nous  avons 
été  rarement  satisfait  des  lavements  argentiques;  souvent  nous  avons 
constaté  que  leur  emploi  n’amenait  ni  aggravation,  ni  amélioration,  et 
que  parfois  ils  réveillaient  des  coliques  vives  et  durables;  nous  avons 
fréquemment  employés,  et  avec  succès,  des  pilules  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  un  centigramme  par  pilules  avec  quantité  suffisante  de  mie  de  pain, 
au  nombre  de  deux  à  quatre  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  les  selles  ont 
été  promptement  modifiées  et  les  lésions  locales  placées  dans  de  bonnes 
conditions  de  réparation. 

Les  purgatifs  sont  rarement  utiles  ;  on  ne  doit  y  avoir  recours  que  lors 
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des  recrudescences ,  ou  bien  quand  les  évacuations  persistent  sans  coliques 
et  sans  ténesme;  dans  ces  cas,  le  sel  de  Seignette,  le  petit-lait  manné, 
doivent  être  préférés.  Les  pilules  de  Segond  ne  nous  ont  donné  que  des 
résultats  nuis  ou  douteux. 

Leclerc  (de  Tours)  préconise  l’eau  de  Bonnes  artificielle  à  la  dose  de 
30  grammes,  le  premier  jour,  en  ayant  soin  d’augmenter  de  5  grammes 
les  jours  suivants  ;  on  continue  ce  traitement  pendant  une  ou  deux  se¬ 
maines.  «  Cette  préparation  bienfaisante,  dit  cet  auteur,  rajeunit  les 
ulcères  du  gros  intestin  et  les  transforme  en  plaies  simples.  » 

En  résumé,  le  traitement  de  la  dysenterie  chronique  consistera  dans 
l’administration  des  astringents  doux  unis  aux  opiacés,  du  nitrate  d’argent 
à  l’intérieur  et  à  petites  doses,  et  des  toniques  pour  combattre  l’anémie. 
Dans  cette  forme,  l’alimentation  est  nécessaire,  mais  elle  présente  de 
grandes  difficultés,  qu’il  faut  savoir  éviter  avec  prudence,  car  la  faim 
qu’éprouvent  tes  dysentériques  est  souvent  insatiable  ;  ils  se  soumettent 
avec  peine  aux  prescriptions  du  médecin  et  cherchent  à  s’y  soustraire 
par  tous  les  moyens  possibles;  les  écarts  de  régime  sont  surtout  à 
redouter  dans  les  services  hospitaliers,  où,  malgré  la  surveillance  la 
plus  sévère,  des  aliments  sont  souvent  donnés  en  cachette  aux  malades; 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  cette  infraction  aux  règles  hygiéniques  oc¬ 
casionne  ordinairement  des  rechutes  extrêmement  graves,  et  amène  la 
mort,  alors  que  des  tendances  heureuses  vers  la  guérison  semblaient 
s’établir. 

Pendant  longtemps,  l’alimentation  doit  peu  varier  ;  elle  se  composera 
de  substances  de  facile  digestion  ;  on  donnera,  de  préférence  les  potages 
légers,  le  thé  de  bœuf,  les  œufs,  le  poisson,  le  poulet.  Quand  les  diges¬ 
tions  sont  difficiles  par  suite  de  la  débilité  des  organes,  quand  la  diarrhée 
persiste,  la  viande  crue  sera  prescrite  ;  elle  nourrit,  rétablit  les  fonctions 
intestinales  dans  leur  état  normal  et  répare  rapidement  les  forces. 

Plus  tard,  on  aura  recours  aux  viandes  noires,  rôties  et  saignantes  ;  le  thé, 
le  vin  coupé,  seront  les  boissons  ordinaires  ;  on  ajoutera  à  ces  moyens,  le 
changement  de  milieu,  l’habitation  dans  un  endroit  sec,  frais  et  bien 
aéré;  et,  quand  la  maladie  aura  été  contractée  dans  un  climat  chaud, 
l’émigration  dans  un  pays  tempéré. 

Traitement  de  la  convalescence.  —  Conduire  et  traiter  la  convalescence 
de  la  dysenterie  est  une  tâche  difficile.  Les  sujets  affaiblis  et  profondé¬ 
ment  anémiés  par  une  maladie  qui  souvent  a  eu  une  longue  durée,  qui 
a  occasionné  des  troubles  profonds  dans  les  actes  de  nutrition,  ne  présen¬ 
tent  pas  une  force  réactive  assez  élevée  pour  résister  utilement  aux  acci¬ 
dents  auxquels, ils  sont  encore  exposés;  car,  bien  que  leur  état  se  soit 
amélioré,  que  les  fonctions  intestinales  s’accomplissent  avec  une  certaine 
régularité,  ils  sont  pour  la  plupart  sous  l’imminence  d’une  rechute,  que 
la  moindre  imprudence  peut  provoquer. 

L’alimentation,  les  vêtements,  l’aération  devront  être  l’objet  de  pres¬ 
criptions  rigoureuses. 

Nous  avons  déjà  posé  les  règles  de  l’alimentation  (p.  786);  nous  répé- 
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terons  que  l’on  devra  conseiller  aux  convalescents  de  porter  constam¬ 
ment  une  ceinture  de  flanelle,  et,  pendant  la  saison  froide,  des  vête¬ 
ments  complets  de  laine. 

Suivant  l’état  de  la  température,  l’aération  sera  conseillée  ;  l’exercice 
sera  utile  ;  les  courses  à  pied  seront  préférables,  Sydenham  recommandait 
l’équitation,  quand  les  forces  des  malades  pouvaient  la  permettre;  dans  le 
cas  contraire,  la  promenade  en  voiture  sera  prescrite;  on  devra  éviter 
avec  le  plus  grand  soin  le  froid  et  surtout  l’humidité. 

On  n’aura  recours  qu’ accessoirement  aux  agents  thérapeutiques. 

Les  amers,  et  principalement  le  quinquina,  la  gentiane,  le  quassia- 
amara,  sont  souvent  utiles  pour  développer  l’énergie  musculaire  et  les 
forces  digestives;  le  fer  sera  employé  avec  succès,  quand  l’anémie  sera 
persistante  ;  nous  préférons  le  fer  l’éduit  par  l’hydrogène  ou  par  l’électri¬ 
cité  ;  nous  avons  quelquefois  prescrit  avec  de  remarquables  résultats  la 
poudre  dite  de  Marseille,  composée  avec  cachou,  fer,  sucre,  de  chaque 
3  grammes  pour  trente  paquets,  à  prendre  un  à  deux  par  jour  ;  le  plus 
souvent  nous  ajoutons  à  ce  mélange  une  égale  quantité  de  poudre  de 
cannelle  ;  c’est  un  stimulant  très-recommandable  contre  les  débilités 
gastro-intestinales  et  contre  la  prostration  générale  des  forces. 

Les  bains  sulfureux  artificiels  ou  naturels  sont  parfois  indiqués  dans  la 
convalescence  de  la  dysenterie,  quand  les  selles  sont  normales  et  quand 
les  fonctions  de  la  peau  s’exécutent  mal  ;  les  eaux  de  Saint-Sauveur,  d’Aix 
en  Savoie,  d’Allevard,  devront  surtout  être  conseillées;  ces  dernières 
sont  mieux  appropriées,  elles  tonifient  et  activent  la  nutrition  et  recon¬ 
stituent  les  forces  vitales.  (J.  Laure.) 

Les  eaux  gazeuses  (Condillac,  Saint-Galmier,  Bondonneau,  Chateldon, 
Renaison,  Saint-Alban,  Vais,  Soultzmalt,  en  France;  Seltz,  Wildungen, 
Schwalheim,  en  Allemagne)  sont  aussi  très-utiles,  elles  facilitent  les  di¬ 
gestions  et  tempèrent  la  soif. 

Quand,  après  guérison  complète,  les  personnes  qui  ont  été  atteintes  de 
dysenterie  dans  les  pays  intertropicaux,  et  qui  sont  venues  chercher  leur 
rétablissement  dans  les  contrées  tempérées,  sont  obligées  de  retourner 
dans  les  lieux  où  elles  ont  contractés  la  maladie,  la  condition  la  plus 
importante  qu’elles  doivent  remplir  pour  que  ce  retour  leur  soit  permis, 
c’est  de  ne  plus  être  anémiques.  (Saint-Vel.)  Pour  se  préparer  à  affronter 
avec  plus  de  sécurité  les  influences  climatériques  pernicieuses,  elles  for¬ 
tifieront  leur  constitution  par  les  bains  sulfureux,  les  bains  de  mer  et 
l’hydrothérapie  ;  elles  s’astreindront  à  une  vie  sobre  et  suivront  avec  une 
scrupuleuse  attention  toutes  les  règles  d’une  hygiène  rigoureuse. 

IL  Prophylaxie.  —  Pendant  le  règne  d’une  épidémie  de  dysenterie,  il 
faut  faire  usage  des  aliments  de  facile  digestion,  et  n’user  qu’en  petite 
quantité  des  aliments  féculents  et  peu  nutritifs;  on  n’abusera  pas  des 
fruits,  surtout  de  ceux  qui  ne  sont  pas  arrivés  à  maturité,  ou  qui  sont  de 
mauvaise  qualité  ;  on  n’obéira  pas  sans  mesure  au  besoin  de  la  soif,  et 
on  proscrira  les  boissons  aqueuses  et  trop  froides. 

On  évitera  les  transitions  brusques  de  l’atmosphère  par  des  vêtements 
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convenables  et  suffisants  ;  la  flanelle  appliquée  sur  la  peau  a  le  grand 
avantage  d’isoler  l'individu,  de  l’abriter  contre  les  variations  du  temps 
et  de  le  soustraire  aux  refroidissements.  On  veillera  à  la  régularité  des 
fonctions  intestinales,  et  on  combattra  par  les  moyens  appropriés  tout 
symptôme  de  diarrhée.  (Voy.  Diarrhée). 

Pour  sauvegarder  les  personnes  qui  soignent  les  dysentériques  dans  les 
hôpitaux,  on  aérera  les  salles  tout  en  évitant  de  produire  des  courants 
d’air;  on  ne  réunira  pas  dans  un  même  lieu  un  trop  grand  nombre  de 
malades  ;  on  mettra,  dans  les  vases  destinés  à  recevoir  les  déjections,  du 
chlorure  de  chaux,  du  sulfate  de  fer,  de  l’acide  phénique  ;  mais,  comme 
cette  manière  de  faire  empêcherait  de  constater  les  caractères  des  selles, 
on  ne  conservera  dans  des  vases  non  désinfectés  que  celles  qui  seront 
rendues  à  une  époque  rapprochée  des  visites  ;  les  mêmes  précautions  se¬ 
ront  prises  pour  les  fosses  où  les  matières  sont  déposées. 
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